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A expansão e consolidação da Estratégia Saúde da Família por todo o 
país têm garantido importantes conquistas, que possibilitaram a 
ampliação de suas ações com a inserção de outros profissionais 
envolvidos na promoção da saúde. Apesar de reconhecida como uma 
das profissões da área da saúde desde 1998, só após dez anos a educação 
física foi convidada a participar das políticas de saúde do SUS. Como 
novo espaço de atuação para a educação física, torna-se necessária a 
construção de um novo fazer, considerando os métodos, as técnicas e os 
procedimentos sistematicamente e historicamente adotados pelos 
profissionais pioneiros no SUS, e as mudanças constantes do perfil de 
doença da população. Neste sentido, esta pesquisa investigou sobre o 
processo de formação continuada e de intervenção da educação física 
para promoção da saúde na atenção básica, buscando implementar, 
desenvolver e avaliar a efetividade de um programa de intervenção, de 
base comunitária, com a população atendida pela Estratégia Saúde da 
Família quanto aos indicadores de saúde, barreiras para a prática de 
atividade física, percepção do programa, comportamento e nível da 
atividade física, além de outros indicadores. Mesmo com a adesão baixa 
às atividades práticas nas unidades básicas de saúde e da pouca 
visibilidade do Programa Ação e Saúde por parte da população, 
observou-se que os resultados comprovaram a efetividade para mudança 
de comportamento para atividade física e saúde em adultos na atenção 
primária, com resultados mais efetivos nos homens, e com uma maior 
redução do comportamento inativo nas mulheres. Quanto às barreiras 
para atividade física, as estratégias utilizadas pelo Pro Ação e Saúde 
demonstraram ser efetivas, onde os adultos apresentaram mudanças 
significativas para a maioria das barreiras entre o survey pré e pós, com 
a redução significativa para maioria das barreiras entre as mulheres 
quando comparadas aos homens. Apesar da efetividade comprovada da 
 
 
estratégia utilizada, em curto prazo (12 meses), sobre os indicadores de 
saúde, e os comportamentos e barreiras para atividade física em adultos 
e a percepção do programa, nota-se que, para se constituir o fazer da 
educação física, faz-se necessária uma maior compreensão do cotidiano 
da atenção primária e das bases teóricas que sustentam esse espaço 
chamado Sistema Único de Saúde. Logo, intervir com a educação física 
(atividade física) na perspectiva da promoção da saúde significa ampliar 
o conhecimento para além das questões biológicas e focar a atenção no 
desenvolvimento de habilidades e atitudes, que estimulem a construção 
do empoderamento. No Brasil, o maior desafio para os profissionais de 
educação física que desejam atuar na atenção primária, é identificar 
metodologias eficazes e efetivas para a rotina do SUS, pois, apesar de 
termos um modelo de atenção à saúde, como a Estratégia Saúde da 
Família, em constante crescimento e com boa resolubilidade, por outro 
lado ainda temos a limitação dos profissionais de saúde sobre a 
compreensão e entendimento do fazer de promoção da saúde. 
 
Palavras-chave: Educação Física. Atividade Motora. Atenção Primária. 
Promoção da Saúde. Comunidade. Barreiras. Efetividade.  
 
 
 ABSTRACT 
PHYSICAL EDUCATION IN THE SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
(SUS): EFFECTIVENESS OF AN INTERVENTION 
COMMUNITY-BASED FOR PHYSICAL ACTIVITY AND 
HEALTH PROMOTION 
 
Author: Marcius de Almeida Gomes 
Advisor: Maria de Fátima da Silva Duarte 
 
In the last years the practices and in health cares has suffered constant 
changes and / or reformulations. The expansion and consolidation of 
Health of the Family Strategy n the whole country have been 
guaranteeing important conquests, which made possible the enlargement 
of their actions with the insertion of other professionals involved in the 
promotion of the health. In spite of the been recognized as one of the 
professions of the health area since 1998, only ten years after the 
physical education is invited to participate in the politics of health of 
SUS. As the new space for the performance of physical education, it 
becomes necessary the construction of a new action, considering the 
methods, the techniques and the systematically and historically 
procedures adopted by the pioneering professionals in SUS, and the 
constant changes of the profile of disease of the population. Therefore, 
to intervene with the physical education (physical activity) in the 
perspective of the promotion of the health means to enlarge the 
knowledge besides the biological subjects and to focus the attention in 
the development of abilities and attitudes, that stimulate the construction 
of the empowerment. In this sense, this research Intended to Investigate 
on the process of continuous formation and Intervention of the physical 
education for the promotion of health in the basic attention, searching to 
implement, develop and evaluate the effectiveness of an Intervention 
program, of community basis, with the population assisted by the 
Family Health Strategy as for the health indicators: barriers for the 
practice of physical activity, perception of the program, the behavior and 
level of physical activity, besides other Indicators. Even with the low 
adhesion to the practical activities in basic health units and the low 
visibility of the and Health Action Program by the population, It was 
observed that the results proved the effectiveness of behavior change for 
physical activity and health in adults in primary care, with more 
 
 
effective results for men, and with the greater reduction of inactive 
behavior among women. For the barriers for physical activity, the 
strategies used by program demonstrated to be effective, where the 
adults resented significant changes for most of the barriers between the 
survey pre and pos, with significant reduction for the majority  barriers  
among of the women when compared to the men. Just for perception of 
the social barriers (extensive day of work, family commitments and 
domestic chores) and the fear of injuring among the women, and barriers 
for the behavioral and physics among the men there were not significant 
changes. In spite of the proven effectiveness of the strategy used, in 
short period (12 months), on the indicators of health, and the behaviors 
and barriers for physical activity in adult and perception of program, 
noticed that it is doing to constitute the physical education, It Is 
Necessary done the correct understanding of the larger daily of the 
primary attention of the theoretical bases and which sustain this space 
called SUS. In Brazil, the largest challenge for the physical education 
professionals who want to  act in the primary attention is to identify 
effective and affective  methodologies for the routine of the  SUS, 
because, in spite of we have a model of attention to health to the Health 
of the Family Strategy in constant growth and with good resolution, on 
the other hand we still have the health professionals' limitation on the 
correct comprehension and correct understanding of the action of 
promotion of health. 
 
Key Words: Physical Education. Motor Activity. Primary Care. Health 
Promotion. Community. Barriers. Effectiveness. 
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CAPÍTULO 1 
1 INTRODUÇÃO 
1.1 O PROBLEMA DO ESTUDO E A SUA RELEVÂNCIA 
Desde o final do século XX e início do século XXI, as práticas 
em saúde vêm sofrendo constantes mudanças, desde as suas bases 
conceituais, com alterações de paradigmas
1, 2
 até as iniciativas da saúde 
pública, que nos convidam a refletir sobre o como lidar não mais apenas 
com a doença (ações medicalizadas), mas também com a construção de 
novos procedimentos e metodologias para a promoção da saúde
3
. 
No Brasil isto pode ser evidenciado a partir da criação da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), em 1994, pelo Ministério da Saúde 
do Brasil (MS), que teve como principal propósito a reorganização da 
prática de atenção à saúde e em substituição ao modelo tradicional. Em 
consonância com os princípios básicos do Sistema Único de Saúde 
(SUS), nomeadamente universalização, descentralização, integralidade e 
participação da comunidade, a ESF é um modelo de assistência à saúde 
do indivíduo, da família e da comunidade, que desenvolve ações de 
promoção e proteção à saúde, por meio de equipes de saúde e com 
importantes estratégias na atenção primária
4
. 
Como porta de entrada do SUS, a atenção primária no Brasil 
apresentou importantes mudanças e passou a ser área que concentra 
esforços, programas e investimentos no país
5, 6
.  
A expansão e consolidação da ESF por todo o país têm garantido 
importantes conquistas, que possibilitaram a ampliação de suas ações 
com a inserção de diversos profissionais envolvidos na promoção da 
saúde, e que pode ser confirmado com a criação e implantação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF)
7
. 
O NASF surge com o intuito de agregar outros profissionais de 
saúde, os quais não fazem parte da equipe mínima da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), composta por um médico de família, um en-
fermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitários de 
saúde e que, quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um 
auxiliar de consultório dentário e um técnico em higiene dental
4
. Um 
dos propósitos do NASF é potencializar as ações de prevenção e 
promoção à saúde na atenção primária, obedecendo às demandas das 
áreas de abrangências das equipes de saúde da família
7
.  
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Apesar de reconhecida como uma das profissões da área da saúde 
desde 1998, a Educação Física somente após dez anos foi convidada a 
participar das políticas de saúde do SUS (NASF/2008), de forma efetiva 
e com caráter estratégico, com a inclusão de toda a comunidade adstrita, 
evitando a restrição de suas ações apenas às populações já adoecidas ou 
mais vulneráveis
7
. Porém, há de se considerar que provavelmente esta 
inserção tardia seja justificável e possa ser elucidada em dois pontos 
específicos, que necessitam de um debate aprofundado. Primeiro, será 
que a formação do profissional de Educação Física atende às 
necessidades do SUS? E segundo, de que forma aconteceria a atuação 
desse profissional no SUS? 
Sem dúvida, a atuação na saúde pública, em especial aquela 
pautada em iniciativas da promoção da saúde, requer uma formação 
especializada, devido principalmente às diferenças marcantes em nossa 
sociedade e aos inúmeros problemas sociais que o Brasil enfrenta. Como 
novo espaço de intervenção profissional para a Educação Física, torna-
se necessária a construção de um novo fazer, considerando os métodos, 
as técnicas e os procedimentos sistematica e historicamente adotados 
pelos profissionais pioneiros no SUS, e as mudanças constantes do perfil 
de doença da população.  
Ao mesmo tempo, há de se reconhecer que, como importante 
estratégia para a saúde pública
8
, o estímulo à prática da atividade física 
regular, como um forte componente à promoção da saúde, representa a 
principal justificativa para inserção do profissional de Educação Física 
nas políticas públicas de saúde. 
Nos últimos anos, o incentivo à prática da atividade física tem 
ganhado espaço nos meios científicos, não apenas para as questões 
medicalizadas (prevenção e tratamento de doenças), mas também 
avançando na construção e reflexão dos aspectos relacionados à 
melhoria da saúde e da qualidade de vida no cotidiano das pessoas e da 
comunidade. Isso pode ser confirmado pelo grande volume de 
evidências sobre os benefícios da atividade física para a saúde
9-12
, e pela 
implantação em diversos países, como Canadá, Inglaterra, Suécia, Nova 
Zelândia, Estados Unidos, Brasil, de programas de promoção da 
atividade física
13-16
.  
Apesar dessas inúmeras evidências, quando se trata de identificar 
quais as possibilidades de intervenção do professor de Educação Física 
para o contexto da promoção da saúde
17, 18
, em específico na atenção 
primária no Brasil, ainda se depara com uma série de inquietações do 
como e o que fazer neste novo espaço de atuação, tornando-se 
necessário refletir sobre questões metodológicas e pedagógicas, que 
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favoreçam a prática efetiva da promoção da saúde e o desenvolvimento 
dos seus campos de intervenção que atendam aos princípios doutrinários 
estabelecidos pelo SUS. 
Entre as bases conceituais da Carta de Otawa de 1986, a 
promoção da saúde é definida como o processo de capacitação da 
comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e saúde, 
incluindo uma maior participação no controle deste processo, e 
apresenta cinco campos de atuação: elaboração e implementação de 
políticas públicas saudáveis, criação de ambientes favoráveis à saúde, 
reforço da ação comunitária, desenvolvimento de habilidades pessoais e 
reorientação do sistema de saúde
19
. 
Assim, intervir na perspectiva da promoção da saúde significa, 
para a Educação Física (atividade física), ampliar o conhecimento para 
além das questões biológicas e focar a atenção no desenvolvimento de 
habilidades e atitudes que estimulem a construção o empoderamento, 
pois fazer com que a atividade física, como componente essencial da 
saúde e qualidade de vida, possa chegar à toda a população, 
independente de cor e condição social, representa um desafio para as 
políticas públicas de saúde. 
Estudos que abordam a associação da inatividade física com 
outros indicadores de saúde no Brasil vêm crescendo
20, 21
, e 
paralelamente a esse aumento nota-se que a identificação dos diversos 
subgrupos expostos ao sedentarismo facilita a elaboração de políticas de 
incentivo à prática da atividade física. Entretanto, na América Latina e 
no Brasil ainda são poucos os estudos de intervenção em adultos que 
avaliam, de forma sistemática e rigorosa 
22
, não apenas as mudanças 
biológicas provocadas pela atividade física e exercício, mas também os 
efeitos positivos das estratégias e procedimentos utilizados em 
programas de intervenção com atividade física.  
Em outros países, como Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, entre 
outros, a aplicação de estudos de intervenção e a avaliação do 
seguimento têm sido comuns, a exemplo do desenvolvimento de alguns 
programas como: o Project ACTIVE
23
, o Project GRAD
24
, o ACTIVE 
FOR LIFE
25
, o PACE
26
, o PROACTIVE
27
, WISEWOMAN Program
28
, 
ProActive UK
29
. 
A atenção primária em saúde também tem sido um espaço de 
diversas intervenções
23, 24, 26-31
, não só para melhorar o comportamento 
para atividade física, mas principalmente para redução dos fatores de 
risco a doenças crônicas
22
. 
As intervenções na atenção primária apresentam importantes 
resultados para: variáveis metabólicas e antropométrica
32,33
, a 
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progressão na mudança de comportamento
33-37
, os indicadores de 
percepção da saúde
36, 38
, o aumento do suporte social
26, 33, 34
 e aumento 
nos níveis de atividade física
32, 33, 36, 38- 40
, com aplicação de diversas 
estratégias (aconselhamento baseado em teorias comportamentais, 
utilização de material impresso, acompanhamento pessoal e 
comunitário, face-a-face, por internet, por correio ou por telefone, 
etc.)
30, 41
. 
Mas, apesar da efetividade comprovada dessas intervenções, 
existem alguns questionamentos quanto à generalização dos resultados, 
à sustentabilidade, à disseminação e à aplicação dessas intervenções 
para a rotina da saúde pública
42, 43
 e da atenção primária
44, 45
.  
Algumas dessas intervenções demonstram que o emprego de 
teorias e modelos em pesquisas das ciências sociais e comportamentais 
sobre atividade física tem aumentado. Porém, com a premissa básica de 
que a mudança de comportamento é um processo e não um evento, o 
Modelo Transteorético (TTM) de Marcus e Simkin
46
 tem sido 
extensivamente aplicado em intervenções para atividade física e 
exercício
15
, com resultados significativos em diferentes grupos 
populacionais
47
.  
A compreensão das teorias comportamentais para o 
desenvolvimento de um protocolo de intervenção na atenção básica 
serve para identificar as influências sobre o sujeito quanto à tomada de 
decisões e oportunidades. Essas teorias apresentam alternativas para 
minimizar as dificuldades (obstáculos) encontradas para adoção do 
comportamento, determinando estratégias para compreender atitudes e 
comportamentos relacionados à atividade física e exercício. Mas, 
observa-se, também, que, dentre as propostas e iniciativas de promoção 
da saúde no Sistema Único de Saúde, especificamente na atenção básica, 
estratégias pedagógicas e educacionais têm merecido um importante 
destaque
48
.  
Face ao exposto, e com as exposições anteriores e nas evidências 
na literatura específica sobre as contribuições da Educação Física para a 
promoção da saúde, os seguintes problemas nortearam a aplicação do 
estudo: Qual o impacto de uma intervenção de Educação Física para o 
âmbito da saúde pública? E quais as contribuições da intervenção da 
Educação Física na atenção primária, considerando a formação 
continuada e o viés da promoção da saúde? 
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1.2 JUSTIFICATIVA 
As transformações e as mudanças conceituais no campo da saúde 
que vêm acontecendo no Brasil desde 1994, com a criação do Programa 
Saúde da Família (PSF), hoje como uma Estratégia nacional, favorecem 
uma melhor compreensão do papel da Educação Física no SUS. Porém, 
é possível destacar que esta atuação tem acontecido de forma tímida e 
pontual, o que tem dificultado a abrangência das ações. 
Além da formação restrita para atuar com as demandas da 
promoção da saúde na atenção primária, há uma carência de pesquisas 
no Brasil, no âmbito da saúde pública, que avaliem a efetividade ou 
impacto dos programas e das metodologias sobre os aspectos 
comportamentais (estilo de vida), econômicos (custo/efetividade) e/ou 
fisiológicos (fatores de risco a doenças) relacionados à intervenção do 
profissional da Educação Física, e não apenas sobre os aspectos do 
desenvolvimento de atividades físicas. 
Compreendendo o momento histórico e oportuno da Educação 
Física como área da Saúde, especificamente com o SUS (NASF, 2008), 
a realização desta pesquisa justifica-se pela necessidade de amadurecer e 
nortear o debate que perpassa desde a atuação profissional até as 
possibilidades de intervenção de Educação Física na atenção primária.   
1.3 OBJETIVOS DO ESTUDO 
1.4.1- Geral 
- Implementar, desenvolver e avaliar um programa de 
intervenção, de base comunitária, de educação física e saúde com a 
população adulta atendida pela Estratégia Saúde da Família (linha base); 
          1.4.2- Específicos 
- Descrever a linha histórica e as ações promovidas pela 
Laboratório de Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física 
(LEPEAF), nos seus 10 anos de existência, destacando o funcionamento 
e o modelo lógico do Núcleo de Promoção de Atividade Física e Saúde 
para intervenção na atenção primária (NPAFS) na cidade de Guanambi, 
BA. 
- Identificar as prevalências dos estágios de mudança de 
comportamento para atividade física e do exercício (EMCAF), e a 
associação dos comportamentos inativo (pré-contemplação e 
contemplação) e irregularmente ativo (preparação) com variáveis 
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sóciodemográficas e de saúde em mulheres de baixa renda na atenção 
primária; 
- Descrever o grau de percepção das barreiras, os estágios de 
mudança de comportamento relacionados à prática de atividade física e 
do exercício (EMCAF), o nível de atividade física (linha base) e de 
outros indicadores de saúde; 
- Avaliar a efetividade de uma intervenção, de base 
comunitária (survey pré e pós), sobre a percepção das barreiras para a 
prática de atividade física e o nível de atividade física em adultos 
atendidos pela atenção primária (seguimento); e 
- Avaliar a efetividade de uma intervenção, de base 
comunitária (survey pré e pós), sobre as condições de saúde, de 
atividade física e da percepção do programa de educação física e saúde 
em adultos atendidos pela atenção primária (seguimento); 
1.4 QUAL É A TESE? 
O aumento crescente dos estudos relacionados à prática da 
atividade física e saúde, bem como, os estudos que tratam sobre o 
aumento da prevalência de sedentarismo no mundo reforçam a 
necessidade de refletir sobre as experiências e sobre os mecanismos 
existentes para estimular a população na adoção de modos de vida 
saudáveis e ativos fisicamente.  
Neste processo histórico e diante da inserção da educação física 
nas estratégias resolutivas do Sistema Único de Saúde no Brasil, 
elementos da prática pedagógica (educação popular/freiriana) e 
comportamental (mudança de comportamento), a partir da formação 
continuada (formação em campo), se mostram como mecanismos 
importantes para a construção do fazer (intervenção) da educação física, 
com ações para promoção da saúde e consequentemente para o Sistema 
Único de Saúde. 
1.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS 
Ações de Atividade Física/Práticas Corporais - Ações que 
propiciem a melhoria da qualidade de vida da população, a redução dos 
agravos e dos danos decorrentes das doenças não transmissíveis, que 
favoreçam a redução do consumo de medicamentos, que favoreçam a 
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formação de redes de suporte social e que possibilitem a participação 
ativa dos usuários na elaboração de diferentes projetos terapêuticos
49 
. 
Adultos aparentemente saudáveis – são pessoas com idade entre 
18 e 65 anos, com um estado de saúde estável, fisicamente 
independentes e sem caso de disfunção orgânica crônica. 
Atividade Física – é definida como o movimento corporal 
produzido pela contração do músculo esquelético que eleva 
substancialmente o dispêndio de energia do corpo
50
. Está inserida na 
Política Nacional de Promoção da Saúde como um eixo de intervenção 
para promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos à 
saúde. 
Atenção básica - foi definida, em documento do Ministério da 
Saúde (1999), como “um conjunto de ações, de caráter individual ou 
coletivo, situadas no primeiro nível de atenção dos sistemas de Saúde, 
voltadas para a promoção da saúde, a prevenção dos agravos, o 
tratamento e a reabilitação”
51
. 
Agente Comunitário de Saúde – é um trabalhador que integra a 
equipe de saúde local, auxiliando as pessoas a cuidarem da própria 
saúde, por meio de ações individuais e coletivas
51
. 
Barreiras para Atividade Física - são motivos, razões ou 
desculpas declaradas pelo indivíduo e que representam um fator 
negativo em seu processo de tomada de decisão para os diversos 
comportamentos
52
. 
Empoderamento – é a participação popular na direção dos 
assuntos de saúde, bem como o acesso total e contínuo à informação e 
às oportunidades de aprendizagem nessa área, ou seja, a aquisição de 
poder técnico e consciência política para atuar em prol de sua saúde
1
. 
Exercício Físico – é uma subclasse de atividade física que é 
definida como o movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo 
executado com a finalidade de aprimorar ou de manter um ou mais 
componentes da aptidão física
53
. 
Efetividade em Saúde - Probabilidade de que indivíduos de uma 
população definida obtenham um benefício da aplicação de uma 
tecnologia em saúde direcionada a um determinado problema em 
condições reais de uso
49
. 
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Inatividade – é a não aderência a um padrão regular de atividade 
física
53
. 
Intervenções de Saúde Pública – servem para promover ou 
proteger a saúde ou para a prevenção de doenças na comunidade ou nas 
populações
54
. 
Modelo Transteorético – descreve a mudança de comportamento 
(o hábito de fumar, o controle de peso, os hábitos alimentares e a adoção 
de estilo de vida ativo) como um processo no qual os indivíduos 
progridem por meio de uma série de fases discretas ou estágios de 
mudança
55
.  
Práticas corporais - são expressões individuais e coletivas do 
movimento corporal advindo do conhecimento e da experiência em 
torno do jogo, da dança, do esporte, da luta, da ginástica. São 
possibilidades de organização, escolhas nos modos de relacionar-se com 
o corpo e de movimentar-se, que sejam compreendidas como benéficas 
à saúde de sujeitos e coletividades, incluindo as práticas de caminhadas 
e orientação para a realização de exercícios, e as práticas lúdicas, 
esportivas e terapêuticas, como: a capoeira, as danças, o Tai Chi Chuan, 
o Lien Chi, o Lian Gong, o Tui-ná, a Shantala, o Do-in, o Shiatsu, a 
Yoga, entre outras
6
 . 
Políticas Públicas - são ações que têm como finalidade resgatar a 
cidadania e diminuir as diferenças sociais, cuja função principal é 
atender às necessidades coletivas, bem como prover o acesso da 
população em geral aos serviços sociais, sem custos financeiros, pois 
esses serviços são custeados principalmente com recursos públicos, a 
fim de garantir uma melhor qualidade de vida, por meio da sua 
democratização
49
. 
Promoção da Saúde - processo que visa a capacitar as pessoas 
para aumentar o controle sobre a qualidade de vida e saúde, apoiando-se 
no desenvolvimento pessoal e social por meio da divulgação de 
informação, educação para a saúde e intensificação das habilidades 
vitais 
6, 56
.  
Territorialização/Território - é um espaço vivo, geograficamente 
delimitado e ocupado por uma população específica, contextualizada em 
razão de identidades comuns, sejam elas culturais, sociais ou outras
49
. 
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1.6 ESTRUTURAÇÃO DA TESE DE DOUTORADO 
Com base na Norma PPGEF/CDS/UFSC 02/2008 do Programa 
de Pós-Graduação em Educação Física da Universidade Federal de 
Santa Catarina- PPGEF/CDS/UFSC, que dispõe sobre instruções e 
procedimentos normativos para elaboração e defesa de dissertações e 
teses, esta tese foi desenvolvida e estruturada no modelo alternativo, 
incluindo um capítulo sobre a metodologia e os aspectos éticos do 
referido estudo. Como parte dos resultados da investigação serão 
apresentados no capítulo 3 representando os artigos publicados (Artigos 
1 e 2) e a serem publicados (Artigos 3 e 4) oriundos da tese como 
seguem:  
Artigo Descrição 
1 Incentivo à prática de atividade física e saúde na atenção 
primária: 10 anos de parceria entre universidade e 
município no Alto Sertão Baiano 
2 Atividade Física em mulheres de baixa renda na atenção 
primária 
3 Percepção das barreiras para atividade física na atenção 
primária: Pro Ação e Saúde, Bahia, Brasil 
 
4 Efetividade de uma intervenção de atividade física na 
atenção primária: Pro Ação e Saúde, Bahia, Brasil. 
E, por fim, o sétimo capítulo que apresenta a conclusão e as 
considerações finais, com base no objetivo principal proposto para o 
desenvolvimento da tese. 
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CAPÍTULO 2 
2 METODOLOGIA 
2.1 CARACTERIZAÇÃO DO MUNICÍPIO E SEUS 
INDICADORES NA ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE 
Guanambi é um município de médio porte, com cerca de 
1.301.799 km
2
, localizado no Centro Sul baiano, aproximadamente a 
780 km da capital (Salvador), tendo como base econômica a indústria, a 
pecuária e a agricultura. A população residente é de aproximadamente 
80 mil habitantes, com uma expectativa de vida de 66,85 anos. A 
principal causa de mortalidade em adultos está relacionada às 
complicações no aparelho circulatório (27,3%). Em 2007 identificou-se 
uma prevalência de inatividade física de 51% e de excesso de peso de 
42,1% na população adulta
1
. O índice de desenvolvimento humano 
(IDH) é de classificação média, obtendo o valor de 0,701
 
(IBGE, 2009)
2
. 
O IDH de Guanambi é aproximado ao valor apresentado pelo estado da 
Bahia, com 0,742 (19º do ranking nacional) e inferior ao do Brasil, com 
0,813. 
Como referência em saúde para os municípios de sua 
microrregião, oferecendo atendimento de média e alta complexidade, o 
município de Guanambi dispõem de um sistema de informação 
permanentemente alimentado e atualizado que permite o levantamento 
de dados dos últimos anos, além do acompanhamento e avaliação dos 
avanços da qualidade dos serviços oferecidos. Com investimentos em 
saúde em torno de 35% do recurso municipal, possui 37 
estabelecimentos de saúde e apresenta uma cobertura de 96,95% do 
Programa de Agentes Comunitários (PACS) e da Estratégia Saúde da 
Família (ESF). Essa cobertura é garantida pelas 14 unidades básicas de 
saúde distribuídas pela zona rural (03) e urbana (11), com 14 equipes, 
compostas por médicos, dentistas, enfermeiras e mais de 170 agentes 
comunitários de saúde.  
O município de Guanambi ainda conta com um serviço de 
referência e contrarreferência para as Unidades de Saúde da Família 
(USF) e apresenta os seguintes programas implantados: HIPERDIA, 
SISPRENATAL, SISVAN, SISPF, Crescimento e Desenvolvimento, 
entre outros. 
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2.1.1  Aspectos Ambientais e Econômicos no período de 2009 e 
2010 
No período de realização da pesquisa, 2009 e 2010, o município 
de Guanambi decretou (Decreto Municipal nº 185) estado de 
emergência pelo prazo de 120 (cento e vinte) dias devido à seca que 
atingiu a população da região. Os principais reservatórios de Ceraíma e 
de Poço do Magro estavam com um baixo nível de água, o que 
comprometeu sistematicamente o abastecimento da comunidade, com 
racionamento e controle do fornecimento de água nos domicílios. 
Com relação às questões econômicas, desde 2008, a cidade de 
Guanambi e região vêm recebendo grandes investimentos, com a 
implantação de duas grandes empresas: BAMIN e RENOVA 
ENERGIA. A Bahia Mineração (BAMIN) atua com exploração de 
minérios, principalmente o ferro, e desde 2010 oferece cursos de 
capacitação e qualificação profissional, com mais de 5000 vagas, para a 
população adulta nas regiões Sul e Sudoeste da Bahia, e pretende até 
2013 fazer um investimento de 16,7 milhões de reais
3
. A Empresa 
Renova Energia iniciou os trabalhos na região em 2010 para a 
implantação de 14 parques eólicos e com investimentos em torno de 3,5 
bilhões de reais, gerando emprego e renda para toda a região. Também 
nesse mesmo período o governo do estado da Bahia iniciou as obras da 
Adutora do Algodão, que trará água do Rio São Francisco para toda a 
região, e também em conjunto com o Programa de Aceleração e 
Crescimento (PAC) do governo federal, deu início à construção da 
Ferrovia Oeste-Leste, obra esta que deverá consumir R$ 7,4 bilhões dos 
investimentos do PAC.  
De fato, assume- se que o fenômeno da seca e os investimentos 
que chegam a Guanambi e à região desde 2009 influenciam o 
comportamento econômico, cultural e social da população adulta, com 
abertura do mercado de trabalho e com êxodo urbano pela falta de água.  
2.2 ETAPAS DO ESTUDO 
2.2.1  Primeira Etapa 
Com o objetivo de identificar a prevalência e a relação do 
comportamento para atividade física e outros indicadores em adultos, 
utilizou-se o banco de dados secundário do Departamento de Atenção 
Básica da Secretaria de Saúde Municipal, referente à primeira pesquisa 
domiciliar realizada em oito áreas de abrangência na zona urbana da 
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cidade de Guanambi, Bahia, em 2007
5, 6
, sob orientação do pesquisador 
principal (item 3.2 - Artigo 2). Os instrumentos aplicados neste 
inquérito
7
, os procedimentos de coleta de dados, as variáveis 
investigadas e a aplicação do estudo podem ser observados nos 
trabalhos de Gomes e colaboradores
5, 6
. 
2.2.2  Segunda Etapa (Estudo Principal) 
2.2.2.1 Modelo do estudo 
Para avaliar a efetividade de um programa de intervenção de 
Educação Física e saúde com a população de adultos atendidos pela 
Estratégia Saúde da Família, quanto ao nível da atividade física, 
barreiras para atividade física, comportamentos de saúde e de outros 
indicadores, foi desenvolvido um estudo de intervenção, de base 
comunitária, com pré e pós (before and after)
8
. 
Segundo Escosteguy (2005), o estudo de intervenção visa a 
provocar uma modificação intencional em alguns aspectos do estado de 
saúde dos indivíduos, através da introdução de um esquema profilático 
ou terapêutico. Como característico de um estudo de intervenção, o 
ensaio em comunidade tem como unidade de alocação a receber a 
medida preventiva ou terapêutica a comunidade inteira
8
. Para Thomas e 
Nelson (2002), este tipo de pesquisa é amplamente utilizado na 
educação e nas ciências comportamentais. O seu valor está baseado na 
premissa de que os problemas podem ser resolvidos e as práticas 
melhoradas por meio da observação, análise e descrição objetivas e 
completas
9
. 
2.2.2.2 População e amostra 
A população do estudo foi composta por adultos aparentemente 
saudáveis, com idade entre 20 e 65 anos, atendidos pelas áreas de 
abrangência das Unidades de Saúde da Família (USF) e pelo Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) do município de Guanambi 
(BA) (Figura 1). As unidades de saúde da família em Guanambi (BA) 
funcionam em onze localidades diferentes dentro da cidade (setor 
urbano), e o PACS em quatro localidades, distribuídas pelo centro e nos 
distritos. Participaram da amostra deste estudo os adultos atendidos 
pelas áreas de abrangência das Unidades de Saúde da Família (USF) 
pertencentes à área urbana (11 UBS) e ao PACS centro (Apêndice A).  
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Figura 1. Mapa da cidade de Guanambi, Bahia, Brasil com a 
representação das áreas de abrangência da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saúde (PACS/PSF). 
A fim de garantir representatividade e demonstrar as diferenças 
significativas nas observações, a amostra indicada para aplicação deste 
estudo é de 1856 adultos (Apêndice B). Para determinação desta 
amostra tomou-se como base para o cálculo amostral uma população 
finita de 43.045 adultos atendidos pela Estratégia Saúde da Família e 
pelo PACS
10
, com estimativa de prevalência de inatividade física de 
45% e de erro amostral de 3%, para um nível de significância de 95%. A 
seleção da amostra foi realizada por meio do método de amostragem por 
conglomerados (domicílios) em estágios múltiplos
11
.  
Para a estratificação da amostra por domicílios, foram respeitadas 
as normas das equipes de saúde da família, em particular, os critérios 
utilizados pelas Agentes Comunitárias de Saúde (ACS), sendo a amostra 
distribuída proporcionalmente ao número de adultos em cada área de 
abrangência das USF (Apêndice C). Depois de identificada a área de 
abrangência da USF, foram sorteados o setor, a rua e o lado de entrada 
dos entrevistadores para início da coleta. Os domicílios foram 
escolhidos conforme os procedimentos apresentados pelo INCA/Brasil 
12
, com critérios de alternância, casa sim, casa não, sendo entrevistado 
um adulto ou dois adultos de sexos diferentes em uma única visita. As 
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perdas e recusas foram identificadas para o processo da análise amostral, 
variando de 8,17% no survey pré (2009) e 11,84% no survey pós (2010) 
(Figura 2). 
 
Figura 2. Representação da distribuição da amostra da população 
atendida pela Estratégia Saúde da Família nas zonas urbana e rural de 
Guanambi, Bahia, Brasil (survey pré e pós-intervenção). 
Após as visitas realizadas nos domicílios, a amostra do estudo 
ficou composta por 1489 adultos no survey pré e de 1339 adultos no 
survey pós, representando um poder amostral de aproximadamente 97% 
e de 82% respectivamente (Figura 2). 
2.2.2.3 Coleta de dados 
A Figura 3 apresenta as etapas de coleta de dados da pesquisa 
sobre efetividade de um programa de intervenção de educação física e 
saúde na população atendida pela Estratégia Saúde da Família na cidade 
de Guanambi, Bahia, Brasil, survey pré e pós-intervenção (seguimento 
de um ano). 
A coleta de dados se deu em dois momentos distintos, entre os 
meses de setembro e novembro de 2009, e de setembro e novembro de 
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2010, considerando o período de 12 meses da intervenção (Figura 3). O 
desenvolvimento do estudo aconteceu a partir da parceria da Linha de 
Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física com o Núcleo de 
Promoção de Atividade Física e Saúde (NPAFS) do Departamento de 
Atenção Básica da Secretaria Municipal de Saúde de Guanambi, Bahia, 
Brasil, e sob a coordenação do pesquisador principal. 
 
Figura 3. Organograma da coleta de dados da pesquisa sobre a 
efetividade de um programa de intervenção, de base comunitária, de 
educação física e saúde na atenção básica, Guanambi, Bahia, Brasil, survey 
pré e pós intervenção (seguimento de um ano). 
O NPAFS foi criado em 2008, com o objetivo de disseminar e 
orientar a população sobre a importância da prática regular de atividade 
física e adoção de hábitos saudáveis. O projeto de implantação do 
NPAFS foi aprovado pela Comissão Intergestores Bipartite (Resolução 
CIB nº197/2008) (Anexo 1) e pelo Conselho Municipal de Saúde, e 
conta com o apoio da Universidade do Estado da Bahia por meio da 
Linha de Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física (LEPEAF) e 
com financiamento do Ministério da Saúde do Brasil, por meio das 
Portarias Ministeriais nº79 de 23 de setembro de 2008
13
 e nº 139 de 11 
de agosto de 2009
14 
(Capitulo 3). 
Para as coletas de dados, o estudo contou com a participação de 
40 entrevistadores, de ambos os sexos, estudantes do curso de Educação 
Física e de Enfermagem da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), 
que atuaram em duplas nas visitas domiciliares. Antes do início da 
coleta de dados, os entrevistadores foram submetidos a um curso de 
capacitação durante uma semana (40 horas), ministrado pelo 
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pesquisador principal, com estudo piloto, quando se tratou sobre os 
procedimentos para aplicação dos questionários e padronização na 
aplicação. As visitas domiciliares aconteceram de segunda a sábado, em 
diferentes horários. Todos os entrevistados receberam explicação sobre 
o objetivo e desenvolvimento do estudo, e foram solicitados a assinar o 
termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice D) para início das 
entrevistas domiciliares. 
2.2.2.4 Variáveis do estudo 
Para as duas etapas de coleta de dados, survey pré (linha base) e 
survey pós (avaliação final), aplicou-se um questionário estruturado, em 
forma de entrevista, contendo 127 questões (Apêndice E). As 
dimensões, os indicadores e as suas respectivas fontes, bem como a fase 
de aplicação de cada dimensão estão representados no Quadro 1. 
Apesar de os instrumentos utilizados já terem sido validados e 
aplicados em pesquisas populacionais e/ou em similares
1, 7, 15-17
, o 
procedimento de coleta e os questionários deste estudo foram pré-
testados e padronizados em estudo piloto e foram submetidos aos 
processos de validação de face e conteúdo, com três especialistas da área 
e uma equipe de saúde da família, utilizando como referência os 
procedimentos metodológicos apresentados por Farias Jr., Pires e 
Lopes
18
.  
Com a finalidade de avaliar os procedimentos de coleta, realizou-
se, em 2007, um estudo transversal, de base populacional domiciliar, em 
adultos de ambos os sexos, com faixa etária entre 20 e 69 anos, 
residentes em oito áreas de cobertura da ESF, existentes na cidade de 
Guanambi (BA)
5
.  
O nível de atividade física dos adultos foi avaliado utilizando-se a 
versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física – 
(IPAQ)
16, 19
. Um escore de atividade física em minutos por semana foi 
construído, somando-se os minutos despendidos em caminhada e 
atividades de intensidade moderada com os minutos despendidos em 
atividades de intensidade vigorosa, multiplicados por dois. Tal estratégia 
é utilizada por outros estudos
20, 21
, e considera as diferentes intensidades 
de cada atividade e está de acordo com as recomendações atuais quanto 
à prática de atividade física
19, 22, 23
. A avaliação do IPAQ se deu a partir 
dos escores dos quatro domínios: lazer, deslocamento, atividades 
domésticas e atividade física total. 
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2.2.2.5 Procedimentos das fases do protocolo de intervenção 
O protocolo de intervenção aconteceu conforme as iniciativas do 
NPAFS e foi dividido em três fases distintas, como seguem
7, 30, 31
: 
1-Fase Descritiva Exploratória ou Avaliação Diagnóstica- 
realizada com as informações coletadas no survey pré (linha base), 
quando foi identificado o perfil da população adulta da área urbana 
atendida pela Estratégia Saúde da Família quanto às variáveis 
socioeconômicas, demográficas e comportamentais relacionadas à 
saúde;  
2- Fase de Intervenção- contou com três módulos de ação, com 
duração de quatro meses cada um, com os respectivos conteúdos e 
atividades de ação. A intervenção foi baseada no modelo, nas 
recomendações e nas estratégias para orientação de atividade física em 
PSF apresentadas por Gomes e Duarte
7, 30, 31
. Os módulos de ação são 
fundamentados no Modelo Transteorético (Transtheoretical Model) de 
base comportamental, com a teoria para mudança de comportamento
28
 e 
na teoria pedagógica de Paulo Freire
32
. A proposta de intervenção foi 
representada em três módulos (educar, conscientizar e praticar) 
caracterizados pelos estágios de mudança de comportamento (pré-
contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção) 
(Apêndices F, G e H). 
3-Fase de Avaliação Fina/Follow-up- nessa fase foram 
identificadas as contribuições (efetividade) da intervenção para a 
população atendida pelas áreas de abrangência das Unidades de Saúde 
da Família (USF), com reaplicação dos instrumentos utilizados na linha 
base (Quadro 1).  
 
2.2.2.6 Descrição da proposta de intervenção (FASE 2) 
Para a realização da intervenção, foram constituídos grupos de 
atividade física com a participação das equipes de saúde da família 
pertencentes às 12 USF da região urbana da cidade de Guanambi (BA), 
além de 24 estudantes do curso de Licenciatura Plena em Educação 
Física da Universidade do Estado da Bahia, que foram distribuídos em 
duplas pelas UBS. Durante o período de intervenção, os alunos de 
Educação Física participaram do curso de formação em agentes de 
atividade física para Estratégia Saúde da Família (ESF), com duração de 
320 horas. Por meio de uma ação extensionista desenvolvida pela Linha 
de Estudo, Pesquisa e Extensão da Universidade do Estado da Bahia, 
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Departamento de Educação, Campus XII, o Curso de Formação em 
Agentes de Atividade Física para ESF tem como objetivo capacitar e 
aproximar alunos e profissionais de Educação Física da temática 
relacionada ao SUS. Durante o curso os alunos desenvolvem atividades 
práticas a fim de refletir sobre a prática efetiva e transformadora, 
considerando as bases teóricas da promoção da saúde
33, 34
. 
2.2.2.6.1 Curso de Formação em Agentes de Atividade Física para 
Estratégia Saúde da Família (CFAAF)  
O curso dos agentes de atividade física tem o intuito de preparar 
alunos da graduação (Pedagogia, Educação Física e Enfermagem) e 
professores de educação física para atuar e compreender a dinâmica do 
SUS e as possíveis contribuições para a saúde da população. O curso 
reforça a prática da extensão universitária como possibilidade de 
formação e permite uma interlocução entre a teoria e a prática, em que 
estabelece uma relação com os determinantes sociais e as ações de 
promoção da saúde proposta pela política do SUS
33, 34
.  
As atividades de campo e as oficinas práticas subsidiam os 
professores e alunos para atuação crítica e reflexiva da realidade 
encontrada nas áreas de abrangência. Para as iniciativas práticas, utiliza-
se da teoria problematizadora de Paulo Freire
32
 (educação popular) e de 
algumas iniciativas comportamentais
28
.  
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Dentro da sua estrutura organizacional, o CFAAF apresenta os 
seguintes objetivos:  
1) Qualificar professores e estudantes de educação física e áreas 
afins para atuarem no SUS, na lógica do modelo assistencial proposto pela 
Estratégia Saúde da Família, construindo iniciativas adequadas para a 
realidade enfrentada pelas comunidades adstritas; 2) Estimular a 
apropriação das normas e diretrizes do SUS, estimulando as ações de inter e 
multidisciplinaridade entre as formações envolvidas; 3)Explorar e refletir 
sobre as contribuições da educação física e das outras áreas envolvidas com 
o tema promoção da saúde, utilizando das estratégias comportamentais e 
pedagógicas; 4)Desenvolver o processo educativo em saúde, como prática 
social, histórica e política que considere o perfil sócioepidemiológico da 
comunidade e a participação popular na apropriação da práxis cotidiana 
como objeto de trabalho e a sua transformação em uma práxis crítica, 
criativa e emancipatória; 5) Incentivar a produção científica na área da 
promoção da saúde e do SUS, relacionando as áreas envolvidas com o 
curso; 6)Incentivar a criação de políticas públicas voltadas para a área deste 
conhecimento específico; 7) Implementar e avaliar programas de 
intervenção implantados durante o curso de formação voltados para a área 
da promoção da saúde da população atendida pela Estratégia Saúde da 
Família na cidade Guanambi; e 8) Reforçar a indissociabilidade entre o 
ensino, a pesquisa e a extensão, por meio de práticas integrativas e 
reflexivas das ações universitárias. 
A carga horária total do curso foi distribuída no período de 12 (doze) 
meses, incluído neste o período destinado a atividades de campo, 
desenvolvimento dos módulos teóricos e das oficinas pedagógicas, e a 
elaboração do relatório final de conclusão de curso (RFCC). Os módulos 
teóricos (13) são compostos por temas das ciências sociais, humanas e da 
saúde, com destaque para o aprofundamento da política do SUS e para a 
aproximação com o conhecimento específico, que são ministrados por 
professores universitários e profissionais que atuam no SUS. Os módulos 
oferecidos tiveram como objetivo fundamentar a prática com os alunos, 
com o intuito de assegurar e inter-relacionar os temas específicos da 
promoção da saúde e do SUS com a área de atuação, e foram organizados 
em dois blocos como apresentado na Figura 4. No processo de 
desenvolvimento dos módulos teóricos aconteceram nove oficinas 
pedagógicas. As oficinas pedagógicas serviram como ferramentas para o 
desenvolvimento das atividades na população adstritas na ESF, e foram 
assim apresentadas: 1)Jogos Cooperativos, 2)Avaliação I, 3)Construção do 
50 
Fazer, 4)Dança e Ginástica, 5)LIBRAS, 6)Esportes Adaptados, 7)Jogos 
Regionais e Populares, 8)Saúde Mental e Educação Física, 9)Lazer e Saúde 
e 10)Avaliação II (Figura 4). 
Diretamente ligadas às intervenções do Núcleo de Promoção de 
Atividade Física e Saúde (NPAFS) da Prefeitura Municipal de Guanambi, 
por meio do Programa Ação e Saúde Guanambi: educar, conscientizar e 
praticar, as atividades de campo foram reforçadas com o acolhimento dos 
alunos pelas equipes das UBS e com a aproximação dos profissionais do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) na realização da 
territorialização das áreas de abrangência e da população adstrita das UBS, 
e com o apoio matricial das equipes de saúde da família abordando a 
temática atividade física, alimentação saudável e promoção da saúde.  
Para a proposta de intervenção foram adotadas as recomendações e 
as estratégias para orientação de atividade física em Programa Saúde da 
Família apresentada por Gomes e Duarte
7, 30
, com algumas adaptações 
quanto: à ampliação da população envolvida, às ações realizadas por 
profissionais de Educação Física em formação e ao tempo para os módulos 
de ação, que passaram a ser de quatro meses cada um. Durante a 
intervenção foram distribuídas cartilhas educativas com conteúdos 
específicos (Figura 5) sobre a prática da atividade física e hadoçao de 
hábitos saudáveis, onde os agentes de atividade física baseavam suas 
intervenções educativas nas UBS. 
As Figuras 5 e 6 apresentam o organograma e o cronograma da 
intervenção adaptados por Gomes e Duarte
7, 30
, respectivamente. 
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2.2.2.7 Análise estatística 
Para caracterização da amostra foram empregados procedimentos 
de estatística descritiva: distribuição em frequências e percentuais, 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), cálculo de medidas de 
tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão).  
Quanto à avaliação da efetividade da intervenção sobre o 
comportamento para atividade física e de outras variáveis de saúde, 
aplicou-se o teste t para amostras independentes, e o teste do Qui 
quadrado, para identificar as mudanças entre o survey pré (linha base) e 
survey pós (seguimento de um ano) intervenção (Figura 7).  
 
Figura 7. Etapas da pesquisa com os respectivos procedimentos 
estatísticos. 
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Os dados foram organizados na planilha de cálculo Excel, versão 
XP, e analisados no programa Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 12.0, e no programa STATA 8.0. O nível de 
significância adotado foi de 95% (p≤0,05). 
2.2.2.8 Questões éticas 
Os procedimentos e a aplicação do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Processo nº 733) (Anexo 2), e mediante 
solicitação (Apêndices I e J) e autorização do Departamento de Atenção 
Básica da Prefeitura Municipal de Guanambi (BA) (Anexo 3) e 
autorização do Departamento de Educação, Campus XII da 
Universidade do Estado da Bahia (UNEB) (Anexo 4). 
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CAPÍTULO 3 
3 RESULTADOS 
3.1 ARTIGO 1: INCENTIVO À PRÁTICA DE ATIVIDADE 
FÍSICA E SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: 10 ANOS DE 
PARCERIA ENTRE UNIVERSIDADE E MUNICÍPIO NO 
ALTO SERTÃO BAIANO
1
 
RESUMO 
O objetivo deste trabalho é descrever o histórico e as ações promovidas 
pela Linha de Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física 
(LEPEAF) da Universidade do Estado da Bahia, nos seus 10 anos de 
existência, destacando o funcionamento e o modelo lógico das atuais 
iniciativas com o Núcleo de Promoção de Atividade Física e Saúde 
(NPAFS) da Prefeitura Municipal de Guanambi. Pautada pela 
indissociabilidade entre o ensino, a pesquisa e extensão, a LEPEAF 
desenvolveu mais de oito projetos e dois programas, e atualmente em 
parceria com o NPAFS, atende de forma regular, em 13 áreas de 
abrangência da Estratégia Saúde da Família, em torno de 800 pessoas 
nas diversas faixas etárias, três vezes por semana, avaliando, 
desenvolvendo, estimulando e disseminando a promoção da atividade 
física e da alimentação saudável, por meio de diversas atividades. 
 
Palavras-chave: Promoção da saúde. Atividade Motora. Extensão 
Universitária. Atenção Primária. 
INTRODUÇÃO 
A construção de políticas públicas e intervenções de atividade 
física passaram a ser prioridade nas políticas de promoção da saúde
1,2
 
devido principalmente ao crescente comportamento de inatividade física 
da população e a associação dessa inatividade com inúmeras doenças e 
com fatores de risco de doenças cardiovasculares
3
. 
                                                        
1
 Artigo publicado na Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde. 2011, 
16(03): 266-270. Coautores: Cláudio Bispo de Almeida –UNEB (BA); Maria de 
Fátima da Silva Duarte- PPGEF/UFSC. 
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Diante da relevância do tema os crescentes aumentos nos 
números das doenças e agravos não transmissíveis (DANT) no mundo, a 
OMS (2002) propôs a implementação da Estratégia Global para 
Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde. Esta estratégia é a 
espinha dorsal da OMS e seus estados-membros com outros atores, 
dentre eles o Brasil, na promoção global de mudanças que visam à 
alimentação saudável e atividade física, cujo objetivo é prevenir as 
doenças crônicas e promover a saúde da população
4
. 
Como parte da Política Nacional de Promoção da Saúde e com 
base nas recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 
Ministério da Saúde desde 2005 tem procurado incentivar a criação de 
projetos de intervenção e políticas públicas para a promoção da 
atividade física e alimentação saudável nos municípios brasileiros por 
meio da atenção básica
5
. 
Mas, apesar das discussões recentes sobre a atuação do 
profissional de educação física na Atenção Básica no Brasil, desde 2001 
algumas intervenções
6, 7, 8
 e pesquisas
9, 10
 têm discutido o tema da 
promoção da atividade física e saúde nesse contexto, desde o papel e a 
atuação da educação física na Estratégia Saúde da Família (ESF)
8, 9, 11
 
até a formação desses profissionais para a saúde pública
10, 12
.  
Portanto, o objetivo deste trabalho é descrever a linha histórica e 
as ações promovidas na atenção primária pela Linha de Estudo, Pesquisa 
e Extensão em Atividade Física da Universidade do Estado da Bahia, 
nos seus 10 anos de existência no Alto Sertão baiano, destacando o 
funcionamento e o modelo lógico das atuais iniciativas com o Núcleo de 
Promoção de Atividade Física e Saúde da Prefeitura Municipal de 
Guanambi.  
DESENVOLVIMENTO 
Breve Histórico da Lepeaf - 10 Anos 
Criada em 22 de agosto de 2001, no Departamento de Educação 
Campus XII da Universidade do Estado da Bahia (UNEB XII), a Linha 
de Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física (LEPEAF) surgiu 
com o objetivo de coordenar, orientar, promover e incentivar a 
realização de ações de estudo, pesquisa e extensão na área de atividade 
física relacionada à saúde.  
Pautada na indissociabilidade entre o ensino, a pesquisa e a 
extensão, destaca-se nesses 10 anos a relação estabelecida com os 
órgãos municipais para o desenvolvimento de projetos que estimulem e 
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discutam as condições de saúde da população e a prática de atividade 
física (Quadro 1).  
Dentre os projetos desenvolvidos em parceria, merece atenção o 
trabalho pioneiro da prática de atividade física no Sistema Único de 
Saúde (SUS), que desde 2001 atende a população coberta pelas áreas de 
abrangência da Estratégia Saúde da Família (ESF)
6
, e mais recentemente 
a criação do Núcleo de Promoção da Atividade Física e Saúde do 
município. Além dos projetos citados anteriormente, a LEPEAF vem 
desenvolvendo outras iniciativas pontuais como: “Projeto Verão 
Guanambi”, com atendimento à população, esclarecendo sobre a 
importância da atividade física relacionada à saúde; e o “Centro de 
Exercício Físico” (CEFU) com orientação de exercícios físicos que 
estimulem o desenvolvimento da aptidão física relacionada à saúde, com 
prescrição de atividades de força e treinamento aeróbico para a 
população carente. 
O Núcleo de Promoção de Atividade Física e Saúde (NPAFS) 
A criação e implantação do NPAFS aconteceram por meio da 
parceria entre o Departamento de Atenção Básica da Secretaria 
Municipal de Saúde de Guanambi e a LEPEAF, da Universidade do 
Estado da Bahia, Campus XII, e por meio de financiamento adquirido 
pela Portaria Ministerial (CGDANT/DASIS/SVS/MS) Nº 139 de 11 de 
agosto de 2009. Guanambi é um município de médio porte, com cerca 
de 1.301.799 km², localizado no Centro Sul baiano, aproximadamente a 
780 km da capital (Salvador). A população residente é de 
aproximadamente 78 mil habitantes, com uma expectativa de vida de 
66,85 anos. A principal causa de mortalidade em adultos está 
relacionada às complicações no aparelho circulatório (27,3%). Em 2007 
identificou-se uma prevalência de inatividade física de 51% e de excesso 
de peso de 42,1% na população adulta
13
.  
Como parte da política pública do município de Guanambi, o 
NPAFS apresenta como objetivo fomentar, desenvolver, estimular, 
disseminar e avaliar a promoção da prática da atividade física e 
alimentação saudável. Para suas estratégias de intervenção, o NPAFS 
considera não apenas a prevenção e/ou tratamento das DANT, mas 
também as práticas constantes e dinâmicas da promoção da saúde nos 
mais diversos contextos, a fim de possibilitar a construção de ambientes 
e adoção de comportamentos saudáveis que contribuam para a melhoria 
da qualidade de vida e saúde da população atendida pela atenção básica. 
6
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Estratégias de Intervenção 
Dentre as estratégias de intervenção, o NPAFS desenvolve dois 
grandes projetos, que procuram atender as recomendações da Política 
Nacional da Atenção Básica
14
, como seguem:  
1) Curso de Formação de Agentes de Atividade Física para Estratégia 
Saúde da Família (ESF) 
Com a sua primeira turma formada em 2008, o curso dos agentes 
de atividade física tem o intuito de preparar alunos da graduação 
(Pedagogia, Educação Física e Enfermagem) e professores de educação 
física para atuar e compreender a dinâmica do SUS e as possíveis 
contribuições para a saúde da população. O curso reforça a prática 
extensão universitária como possibilidade de formação e permite uma 
interlocução entre a teoria e a prática, em que estabelece uma relação 
com os determinantes sociais e as ações de promoção da saúde proposta 
pela política do SUS
12
.  
O Curso de Formação Continuada em Agentes de Atividade 
Física para a ESF tem uma carga horária de 320 horas, distribuídas em 
oficinas, módulos teóricos e atividades em campo. Os módulos teóricos 
são compostos por temas das ciências sociais, humanas e da saúde, com 
destaque para o aprofundamento da política do SUS e para a 
aproximação com o conhecimento específico. 
As atividades de campo e as oficinas práticas subsidiam os 
professores e alunos para atuação crítica e reflexiva da realidade 
encontrada nas áreas de abrangência. Para as iniciativas práticas utiliza-
se da teoria problematizadora de Paulo Freire
15
 e de algumas iniciativas 
comportamentais
16
. Durante a realização do curso, os alunos oferecem 
atividades físicas para as comunidades adstritas nas 14 áreas de 
abrangência da ESF, duas vezes por semana, com duração em média de 
180 minutos, além de informar e capacitar as equipes de saúde sobre a 
importância da prática regular de atividade física e da promoção da 
saúde.  
2)Projeto Ação e Saúde Guanambi: Educar, Conscientizar, Praticar e 
Multiplicar  
Concomitantemente ao desenvolvimento do Curso de Formação 
Continuada acontece o Programa Ação e Saúde Guanambi: Educar, 
Conscientizar, Praticar e Multiplicar. Esse programa vem sendo 
desenvolvido desde 2001, com o objetivo de desenvolver práticas 
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regulares de atividade física (jogos, caminhadas, danças regionais e 
outras) para a população adstrita pelas áreas de abrangência das 
unidades básicas de saúde, e a qualificação das equipes de saúde da 
família com cursos, palestras e conferências sobre a temática atividade 
física, alimentação saudável e promoção da saúde
7
. Presente nas 
quatorze Unidades Básicas de Saúde, o Programa Ação e Saúde 
desenvolve suas iniciativas por meio do matriciamento e da 
territorialização das áreas de abrangência e da população adstrita, e para 
o desenvolvimento de suas atividades conta com o apoio das equipes de 
saúde da família (mais de 200 profissionais de saúde, entre médicos, 
enfermeiros e agentes comunitários) e os alunos do curso de formação 
(30 por ano).  
As iniciativas propostas pelo programa (palestras educativas, 
círculos de cultura, aulas de ginástica, alongamento e caminhadas, jogos 
infantis e atividades lúdicas para crianças, dinâmica de grupo, 
aconselhamentos domiciliares e entrega de cartilhas) são planejadas 
conforme o protocolo de intervenção elaborado por Gomes e Duarte
8
. O 
protocolo de intervenção está baseado nas estratégias dos estágios de 
mudança
16
 representados por quatro módulos: 1) módulo educar 
(estágios de pré-contemplação e contemplação), 2)módulo conscientizar 
(estágio de preparação), 3)módulo praticar (estágios de ação e 
manutenção) e o 4)módulo multiplicar. O módulo multiplicar é o único 
que não apresenta conteúdo específico ou normatização das atividades, 
pois apresenta uma importância do desenvolvimento da autonomia e 
reflexão crítica
15
 do aprendizado dos outros módulos de ação. 
Outra importante iniciativa do NPAFS, com o apoio técnico da 
LEPEAF, é subsidiar as propostas implantadas pelo Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) para o incentivo à prática da promoção da 
saúde no município
17
. 
Além dos resultados identificados nesses 10 anos (Quadro 01), com base 
no modelo lógico (Figura 8), o NPAFS atende aproximadamente 800 
pessoas de forma regular, e mais de 9.000 pessoas nos seus projetos 
pontuais, nas diversas faixas etárias, por toda cidade de Guanambi (BA) 
e região. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS (DESAFIOS E EXPECTATIVAS) 
A relação estabelecida entre a Universidade (LEPEAF/UNEB) e 
o Município e as conquistas nesses 10 anos reforçam a importância da 
extensão universitária como uma ação transformadora e emancipatória, 
exercendo sua função acadêmica, social e articuladora. O desafio para o 
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ano de 2011 será a elaboração da Política Municipal de Promoção da 
Atividade Física e Saúde, a qual garantirá a consolidação e a ampliação 
das ações do NPAFS e, em conjunto com a Universidade (LEPEAF), 
com a população e com os poderes públicos e privados, construirá 
iniciativas para mudanças ambientais e de bases legais (elaboração de 
leis) para desenvolvimento de um município cada vez mais saudável e 
ativo. 
7
0
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3.2 ARTIGO 2: ATIVIDADE FÍSICA EM MULHERES DE BAIXA 
RENDA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA
2
  
RESUMO 
As marcantes diferenças econômicas, sociais e culturais identificadas 
por todo o mundo são fatores limitantes, complexos e desafiadores na 
saúde pública, nas estratégias de mudança de comportamento. A 
oportunidade de acesso e as condições de escolha para uma vida 
saudável, a exemplo da possibilidade do indivíduo de se tornar ativo 
fisicamente, são restritas a determinados grupos. A partir de um estudo 
transversal com mulheres adultas entre 20 e 65 anos, este estudo teve 
como objetivo identificar as prevalências dos estágios de mudança de 
comportamento para atividade física (EMCAF), e a associação dos 
comportamentos inativo (pré-contemplação e contemplação) e 
irregularmente ativo (preparação) com variáveis sociodemográficas e de 
saúde em 467 mulheres de baixa renda. Baixa renda familiar per capita 
menor ou igual a quatrocentos reais foi o parâmetro a ser considerado, 
na cidade de Guanambi, Bahia, Brasil, 2007. Do total da amostra a 
maioria das mulheres era de jovens, com idade entre 20 e 35 anos 
(50,96%), casadas (49,0%), com baixa escolaridade (52,24%), eutróficas 
(58,42%) e inativas fisicamente no lazer (58,88%). As prevalências dos 
EMCAF encontradas foram às seguintes: 37,3% no estágio de pré-
contemplação, 24,0% no de contemplação, 19,7% no de preparação, 
8,1% no de ação e 10,9% no de manutenção. O comportamento inativo 
(61,3%) esteve associado às mulheres com idades elevadas, com baixa 
escolaridade, eutróficas e inativas no lazer. 
 
Palavras-chave: Atividade Motora; Estágios de Mudança; Mulheres; 
Condição socioeconômica; Atenção Primária. 
INTRODUÇÃO 
A mudança e a adoção de comportamentos saudáveis estão 
relacionadas a múltiplos fatores, sejam estes econômicos, sociais, 
políticos, culturais, étnicos ou ambientais.  
                                                        
2 
Artigo publicado na Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde, 2010; 
15 (04): 247-253. Coautores: Maria de Fátima da Silva Duarte 
(UFSC/PPGEF); Jacemile da Silva Pereira (LEPEAF/UNEB); Rosane Carla 
Rosendo da Silva (UFSC/PPGEF); e Geiza Pimentel Pinto (NASF/Gbi). 
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Iniciativas para o aumento do comportamento ativo fisicamente 
têm sido disseminadas por diversos países, como estratégia de melhoria 
das condições de vida, e também para o controle e prevenção de 
doenças
1
.   
As diferenças econômicas, sociais e culturais marcantes 
identificadas por todo o mundo são fatores limitantes, complexos e 
desafiadores para as estratégias de mudança de comportamento na saúde 
pública. A oportunidade de acesso e as condições de escolha para uma 
vida saudável, a exemplo da possibilidade do indivíduo de tornar-se 
ativo fisicamente, são restritas a determinados grupos. 
Estudos que investigam a relação da atividade física com 
variáveis socioeconômicas afirmam que o alto nível de atividade física 
está fortemente associado às populações com estrato socioeconômico 
elevado
2, 4
. Alguns autores reconhecem que existem determinados 
grupos mais vulneráveis ao comportamento sedentário, com 
prevalências mais elevadas entre as mulheres
5, 6
, nas populações com 
baixa escolaridade
7, 8
 e com baixa condição econômica
7, 9, 11
.  
A vulnerabilidade desses subgrupos da sociedade ao 
comportamento inativo e a outros fatores de risco à saúde remete à 
necessidade de identificação e/ou elaboração de estratégias e de 
metodologias específicas de incentivo, não só para a prática de atividade 
física, como também para adoção de outros hábitos saudáveis.  
Para o aumento da atividade física e melhoria da saúde, o 
processo de aconselhamento
11-13
 e a utilização de teorias 
comportamentais se apresentam como alternativas para intervenção 
individual e comunitária
12-17
.  
A partir da década de 1990
18
, o Modelo Transteorético (TTM) ou 
modelo dos estágios de mudança de comportamento
19
 tem sido utilizado 
em programas de intervenção e tem contribuído de forma positiva, 
apesar de inúmeras inconsistências quanto a sua forma de aplicação e de 
desenvolvimento em alguns estudos
20
. 
Com estratégias baseadas em importantes constructos da teoria 
cognitiva social e da teoria da aprendizagem, os estágios de mudança de 
comportamento para atividade física (EMCAF) caracterizam-se por 
assumir em sua concepção fatores cognitivos, sociais e do meio 
ambiente e estão definidos em cinco estágios: a) pré-contemplação (não 
pratica atividade física regular, nem tem a intenção de praticar nos 
próximos seis meses); b) contemplação (não pratica atividade física 
regular, mas tem a intenção de praticar nos próximos seis meses); c) 
preparação (pratica atividade física regular ocasionalmente); d) ação 
(pratica atividade física regular há menos de seis meses) e e) 
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manutenção (pratica atividade física regular há mais de seis meses)
15
. Os 
estágios estão distribuídos de forma circular e não linear, com 
possibilidade de recaídas e retornos em qualquer estágio. A sua 
aplicação consiste em identificar os hábitos atuais e/ou a intenção de 
mudança no futuro próximo para a prática da atividade física, 
apresentando estratégias específicas para cada estágio de 
comportamento
21
. 
No Brasil, a utilização dos EMCAF tem acontecido por meio de 
estudos transversais
22-24
 ou de intervenção
16
, com poucas publicações. 
Dessa forma, diante da efetividade comprovada e da carência de 
metodologias para intervenções da atividade física na saúde pública no 
Brasil, a sua incorporação parece ser uma alternativa para este contexto.  
Portanto, como parte de um modelo lógico de intervenção, para 
promoção da atividade física
25
 na atenção básica, o presente estudo tem 
como objetivo identificar as prevalências dos EMCAF, e a associação 
dos comportamentos considerados inativos (estágios de pré-
contemplação e contemplação) e irregularmente ativo (estágio de 
preparação) com variáveis sociodemográficas e de saúde em mulheres 
de baixa renda, da cidade de Guanambi, Bahia, Brasil. 
METODOLOGIA 
Os dados do presente trabalho fazem parte de estudo transversal, 
de base populacional domiciliar, realizado com adultos com idade entre 
20 e 65 anos residentes nas áreas de cobertura da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) na cidade de Guanambi (BA), Brasil, no ano de 2007. Os 
procedimentos de coleta de dados e aplicação do estudo foram 
aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
UFSC, sob protocolo nº 733. Informações mais detalhadas sobre o 
procedimento de coleta e os instrumentos utilizados no estudo 
transversal estão presentes em Gomes et al.
8
.  
Guanambi é um município de médio porte, com cerca de 
1.301.799 km
2
, localizado no Centro Sul baiano, aproximadamente a 
780 km da capital (Salvador), tendo como base econômica a indústria e 
a pecuária. A população residente é de aproximadamente 72 mil 
habitantes, com uma expectativa de vida de 67 anos. A principal causa 
de mortalidade em adultos está relacionada às complicações no aparelho 
circulatório (27,3%)
26
. A prevalência de inatividade física em ambos os 
sexos é de 51,1%
8
. 
Para o cálculo da amostra domiciliar, tomou-se como base a 
população finita de 38.567 adultos residentes em Guanambi/BA, com 
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idade entre 20 e 65 anos
26
, para uma estimativa de prevalência de 
inatividade física de 45% e de erro amostral de três pontos percentuais, 
com nível de significância de 95%.  
Para escolha da amostra, foi realizado o procedimento aleatório 
em estágios múltiplos. Depois da identificação da área de abrangência 
da regional de saúde, foram sorteados o setor, a rua e o lado de entrada 
de entrevistadores para início da coleta de dados. Os domicílios foram 
escolhidos a partir do critério de alternância, casa sim, casa não, sendo 
entrevistados todos os adultos encontrados em domicílio, em única 
visita
8
. 
Considerando as perdas e recusas (domiciliares e individuais), a 
representação da população por domicílio ficou composta por 711 
adultos, sendo 167 (23,5%) homens e 544 (76,5%) mulheres, 
distribuídos pelas áreas da ESF pesquisadas. 
A partir da amostra domiciliar, das 544 mulheres foram então 
selecionadas para este estudo as que possuíam renda familiar per capita 
menor ou igual a R$400,00 (quatrocentos reais), perfazendo, assim, um 
total de 467 mulheres. A renda familiar per capita foi identificada pela 
razão entre o valor da renda familiar líquida do mês anterior à entrevista 
e o número de pessoas que dependiam dessa renda. 
A aplicação dos instrumentos em domicílio aconteceu em 
diferentes horários, em forma de entrevista, com duração em torno de 10 
a 20 minutos, em local reservado da residência.  
A coleta de campo foi realizada entre os meses de março e maio 
de 2007, com a participação de 20 entrevistadores, de ambos os sexos, 
estudantes de Educação Física, que trabalharam em duplas (casal). Para 
aplicação do questionário estruturado e para treinamento/padronização 
das medidas antropométricas, os entrevistadores foram submetidos a 
treinamento de sete dias, com aplicação de estudo piloto. 
Como variável dependente do estudo foram utilizados os Estágios 
de Mudança de Comportamento para Atividade Física (EMCAF)
27
.  
Para a identificação dos EMCAF
27
, aplicou-se a seguinte 
afirmação: “Consideram-se fisicamente ativas as pessoas que acumulam 
pelo menos 30 minutos de atividade física diária, em cinco ou mais dias 
da semana, que podem ser contínuos (1x30 min) ou acumulados (2x15 
min ou 3x10 min) com intensidade moderada ou vigorosa”
1
, seguida das 
afirmações: Em relação aos seus hábitos de prática de atividade física, 
você diria que: “é fisicamente ativa há mais de seis meses” 
(manutenção); “é fisicamente ativa há menos de seis meses” (ação); 
“não é fisicamente ativa, mas pretende se tornar ativa nos próximos 30 
dias” (preparação); “não é fisicamente ativa, mas pretende se tornar 
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ativo nos próximos seis meses” (contemplação); e “não é fisicamente 
ativa e não pretende se tornar ativa nos próximos seis meses” (pré-
contemplação). 
Como variáveis independentes foram utilizados: a) faixa etária 
em anos completos (20-35; 36-50; 51-65), b) massa corporal (kg) e 
estatura (metros), c) classificação da obesidade (eutrófico <25,0; 
excesso de peso ≥25,0) a partir do cálculo do IMC (índice de massa 
corporal), d) estado civil (casada; solteira e outros), d) escolaridade em 
anos de estudo (≤4 anos; de 5 a 8 anos; e >8 anos), e f) escore de 
atividade no lazer (ativo≥2,50 e inativo<2,50). Os procedimentos de 
medidas foram realizados por um mesmo avaliador, em domicílio, ao 
final das entrevistas, estando os indivíduos descalços e livres de roupas 
pesadas. O escore de atividade física no lazer foi determinado por meio 
do domínio de lazer do questionário de Baecke et al.
28
, considerando os 
1
o
 e 2
o
 quartis (escore <2,50) como inativos, e o 3
o
 e 4
o
 quartis como 
ativos (escore ≥2,50).  
Para identificar a prevalência das variáveis relacionadas aos 
EMCAF, foi utilizada a análise descritiva (distribuição de frequências 
simples e percentuais). As variáveis contínuas (idade, IMC e escore de 
atividade física no lazer) foram comparadas por meio do Teste t de 
Student para amostras independentes, e para as variáveis categóricas 
aplicou-se o teste do Qui quadrado (Х
2
) e a regressão logística binária, 
para identificação da associação entre as variavéis.  
Para aplicação da regressão logística binária, os EMCAF foram 
dicotomizados, constituindo quatro modelos de análise como seguem: 
(Modelo 1) pré-contemplação com as categorias superiores; (Modelo 2) 
contemplação mais as categorias superiores; (Modelo 3) preparação 
mais as categorias superiores e (Modelo 4) não praticam  (estágios de 
pré-contemplação e contemplação) mais os que praticam irregularmente 
ou regularmente (estágios de preparação, ação e manutenção). Os 
modelos propostos fixaram os estágios em que as mulheres 
apresentavam o comportamento inativo (estágios de pré-contemplação 
e/ou contemplação) ou irregularmente ativo (estágio de preparação). As 
categorias inferiores àquelas que foram fixadas nos modelos 2, 3 e 4 
foram retiradas da análise. Aplicou-se como medida de efeito a razão de 
Odds (OR), com seus intervalos de confiança (95%). Todas as variáveis 
foram mantidas no modelo (p≤0,20) e ajustadas seguindo a ordem de 
entrada dos dois níveis (sociodemográfica e de saúde). 
O nível de significância adotado foi de p<0,05. Os dados foram 
organizados na planilha Excel versão XP, e analisados no pacote 
estatístico SPSS versão 12.0. 
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A pesquisa seguiu os critérios definidos pelo Conselho Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP) de forma a proteger a privacidade dos 
indivíduos e garantir a participação anônima e voluntária, com a 
assinatura pelos participantes do termo de consentimento livre e 
esclarecido no momento da entrevista.  
RESULTADOS 
A tabela 1 apresenta a caracterização das mulheres de Guanambi, 
(BA) pertencentes às áreas de abrangência da ESF quanto à renda 
familiar per capita e às outras variáveis sócio-demográficas e de saúde.  
Entre as mulheres com baixa renda (n=467), a maioria era jovem 
com idade entre 20 e 35 anos (51,0%), casada (49,0%), com menos de 
cinco anos de estudo (52,24%), eutrófica (58,42%) e inativa fisicamente 
no lazer (58,90%). 
As prevalências dos EMCAF (estágios) encontradas foram as 
seguintes: 37,3% não praticam atividade física regular, nem têm a 
intenção de praticar nos próximos seis meses (pré-contemplação), 24,0% 
não praticam atividade física regular, mas têm a intenção de praticar nos 
próximos seis meses (contemplação), 19,7% praticam atividade física 
regular ocasionalmente (preparação), 8,1% praticam atividade física 
regular há menos de seis meses (ação); e 10,9% praticam atividade física 
regular há mais de seis meses (estágio de manutenção).  
A relação dos EMCAF com outras variáveis (valores percentuais) 
em mulheres de baixa renda (n=467) está apresentada na tabela 2.  
Para a relação entre as prevalências dos EMCAF e as variáveis 
sociodemográficas e de saúde identificou-se associação para a 
escolaridade, classificação da obesidade e atividade física de lazer 
(Tabela 2).  
A tabela 3 apresenta a razão de Odds (OR) e os intervalos de 
confiança para os quatro modelos de análise dos EMCAF associados às 
variáveis sociodemográficas e de saúde. 
Para a faixa etária, as mulheres com idade entre 51 e 65 anos 
apresentaram duas vezes mais chance de não serem fisicamente ativas, e 
não pretenderem se tornar ativas nos próximos seis meses (OR=2,03; 
IC95%: 1,24-3,33) quando comparadas às das outras faixas etárias 
(Modelo 1). 
Quanto à escolaridade, as mulheres com mais tempo de 
escolaridade (> 8 anos) apresentaram menor chance de estarem no 
estágio de pré-contemplação (não são fisicamente ativas, nem 
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pretendem se tornar ativas nos próximos seis meses) (Modelo 1) 
(OR=0,46; IC95%:0,28-0,75). 
Já as mulheres com excesso de peso apresentaram menos chance 
de estarem com comportamento inativo, estágios de pré-contemplação e 
de contemplação, quando comparadas às eutróficas, como observado no 
Modelo 1 (OR=0,40; IC95%: 0,26-0,63) e Modelo 4 (OR=0,43; 
IC95%:0,28-0,65). 
Quanto à atividade física no lazer, as mulheres ativas aumentam a 
chance de estarem nas categorias superiores, com a intenção de 
mudança (Modelo 2; OR=0,41; IC95%:0,24-0,69) ou de apresentar 
comportamento irregularmente ativo (Modelo 3; OR=0,28; IC95%:0,15-
0,55) ou regularmente ativo (Modelo 4; OR=0,51; IC95%:0,34-0,76).  
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DISCUSSÃO 
A proposta deste estudo foi determinar as prevalências dos 
EMCAF e identificar a associação dos comportamentos inativos 
(estágios de pré-contemplação e contemplação) e irregularmente ativo 
(estágio de preparação) com as variáveis sociodemográficas e de saúde 
em mulheres de baixa renda atendidas pela Estratégia Saúde da Família 
(ESF) na cidade de Guanambi, Bahia, Brasil. 
A prevalência do comportamento regularmente ativo fisicamente 
nas mulheres de baixa renda (ação e manutenção) foi de 19,0% (n=89) e 
de inativas foi de 61,3% (n=186). A maioria da amostra encontrava-se 
nos estágios de pré-contemplação (37,3%) e contemplação (24%). 
Esses valores são próximos aos achados no primeiro estudo de 
base populacional realizado no Brasil sobre os EMCAF e fatores 
associados, segundo o qual 52,5% das mulheres da amostra 
apresentaram comportamento inativo. Com relação à distribuição dos 
EMCAF em mulheres, Dumith et al. encontraram os seguintes 
percentuais: 37,7% pré-contemplação (PreC), 14,8% contemplação 
(Cont), 21,7% preparação (Prep), 6,2% ação (Aca) e 19,6% manutenção 
(Mant). Apesar dos resultados semelhantes, a população do referente 
estudo era composta na sua maioria por mulheres (56,05%) e apenas 
27,93% pertenciam à classe econômica baixa
23
. 
Prevalências superiores foram encontradas em estudo realizado 
na Colômbia, onde 41% dos indivíduos apresentaram um 
comportamento regularmente ativo (estágios de ação e manutenção). A 
maioria das mulheres (77%) apresentou comportamento inativo ou 
irregularmente ativo, com prevalência mais elevada para o estágio de 
pré-contemplação
29
.  
Resultados contrários são observados em países desenvolvidos 
27, 
30-32
 , onde a maioria da população se encontra nos estágios superiores 
de mudança de comportamento (preparação, ação ou manutenção). Na 
Austrália, Booth e colaboradores
31
 verificaram que a maioria das 
mulheres (51,2%) praticava atividade física regularmente nos últimos 
seis meses ou há mais de seis meses.  
Os resultados destes estudos
27, 30-32
 reforçam que a condição de 
desenvolvimento do país e os investimentos em saúde pública, relativos 
às políticas de promoção da saúde, influenciam positivamente a 
percepção e a mudança do comportamento da população. Ao mesmo 
tempo em que a boa condição econômica e alto nível de escolaridade
23, 
24
 não são suficientes para reforçar a percepção e a mudança positiva, 
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são necessárias políticas de incentivo e de acesso a ambientes saudáveis 
nos diferentes grupos populacionais.   
Para a relação entre as prevalências dos EMCAF e as variáveis 
sociodemográficas e de saúde, identificou-se associação para a faixa 
etária, escolaridade, classificação da obesidade e atividade física de 
lazer.  
As mulheres com idade entre 51 e 65 anos encontram-se mais 
presentes no estágio de pré-contemplação (48,4%). Nota-se que, quanto 
melhores os EMCAF, menor a participação dessa faixa etária. Apesar de 
os estudos reforçarem a relação da idade mais avançada com a 
inatividade física no tempo de lazer
6, 7, 9
, para os EMCAF os resultados 
são divergentes e não estão claros
23, 31
.  
A escolaridade (em anos de estudo) apresentou uma relação 
linear e inversa para o estágio de pré-contemplação, na qual as mulheres 
com maior nível de escolaridade apresentaram menor probabilidade de 
não praticarem atividade física regular, e também indicaram que não 
tinham a intenção de praticar nos próximos seis meses (PreC). Para o 
excesso de peso e a inatividade física no lazer também foram observadas 
as maiores prevalências nas mulheres que se apresentavam no estágio de 
pré-contemplação.  
Para inatividade física no lazer e o excesso de peso, em relação 
aos EMCAF, os resultados mostraram que, quanto melhor o estágio de 
comportamento, menores as prevalências de excesso de peso e de 
inatividade física do lazer. Entre as mulheres que estavam com o 
comportamento inativo fisicamente (PreC e Cont), a maioria 
apresentava excesso de peso (52,7%) e era de inativas no lazer (51%) 
(Tabela 2).  
Alguns estudos analisaram a associação positiva entre o excesso 
de peso e inatividade física em mulheres
5, 33, 34
. No estudo de Gigante e 
colaboradores
34
, as mulheres inativas apresentaram quase três vezes 
mais chance de estarem com obesidade quando comparadas com as que 
praticavam exercícios. 
As características do perfil da amostra deste estudo têm 
apresentado associações com a inatividade física no lazer, em que as 
maiores prevalências estão mais presentes em pessoas com nível 
educacional mais baixo
7
, de menor nível socioeconômico e em 
mulheres
6, 7, 9
.  
Para associação da inatividade física com a condição 
socioeconômica, os achados não são consistentes, alguns apresentam 
uma associação inversa entre essas variáveis
5, 33
. 
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Apesar de os estudos de validação dos EMCAF reforçarem sua 
relação com medidas de atividade física e de aptidão física
35-37
, e diante 
da utilização de estudos transversais sobre o nível de atividade física 
para discussão deste estudo, ressalta-se que a utilização dos EMCAF 
como um instrumento de medida para determinação dos níveis de 
atividade física de uma população se torna inadequada pelos dois 
motivos que seguem: 1) os EMCAF não avaliam o estado atual dos 
indivíduos, e sim o estado do “comportamento” relacionado aos últimos 
seis meses; e 2) no seu construto o objetivo maior dos EMCAF é 
subsidiar intervenções para mudança do comportamento, com base em 
estratégias específicas para cada um dos cinco estágios
21
. 
Para a relação dos estágios de comportamentos inativos (PreC e 
Cont) e irregularmente ativo (Prep) apresentada nos modelos de análise 
propostos pelo estudo, observou-se associação para as mulheres com 
idades elevadas (modelo 1), com baixa escolaridade (modelo 1), 
eutróficas (modelos 1 e 4) e inativas no lazer (modelos 2, 3 e 4). 
Resultados contrários foram identificados por Dumith et al.
23
 nos 
quais os adultos jovens (PreC-RP=2,73;IC95%:1,84-4,04; Cont-
RP=2,01;IC95%:1,47-2,76), com alta escolaridade (PreC-
RP=2,72;IC95%:1,68-4,41; Cont-RP=4,02;IC95%:2,58-6,26) e 
pertencentes à classe econômica elevada (PreC-RP=1,35;IC95%:0,85-
2,15; Cont-RP=1,71;IC95%:1,19-2,46)  apresentaram maiores chances 
de estarem nos estágios de comportamento inativos.  
Booth et al
31 
observaram que a chance de não praticar atividade 
física regular e nem ter a intenção de praticar nos próximos seis meses 
(PreC) aumenta com a idade e diminui com o grau de escolaridade. 
Apesar das inúmeras evidências sobre a vulnerabilidade para 
inatividade física na população com baixa escolaridade e com baixo 
nível socioeconômico
2
, a adaptação positiva a esse contexto adverso tem 
sido explorada por outros autores
3, 4
. 
Em amostra de mulheres com posição socioeconômica baixa, 
Cleland et al
3
 identificaram que os fatores pessoais (autoeficácia e 
prazer para caminhar e de praticar exercícios vigorosos, intenção de ser 
ativo e rotina para atividade física) em relação aos fatores sociais e 
ambientais apresentavam associações mais fortes para as mulheres que 
atingiam as recomendações do nível de atividade física (≥150 min por 
semana). Maiores chances para seguir as recomendações também foram 
encontradas nas mulheres com maior suporte (RP=1,67; IC95%:1,17-
2,40) e participação social (RP=1,44; IC95%:1,13-1,82). 
A alta prevalência para o comportamento inativo (61,3%) e as 
associações identificadas em mulheres de baixa renda atendidas na 
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atenção primária reforçam a necessidade da construção e implantação de 
políticas públicas específicas para promoção da atividade física.   
Diante da carência de estudos de intervenção
16
 e considerando 
que mulheres de baixa renda são maioria na população atendida pela 
atenção primária no Brasil
11
, a utilização dos EMCAF passa a ser uma 
estratégia recomendada para promoção da atividade física na atenção 
primária. 
A condição econômica e as características culturais influenciam 
de forma diferenciada no comportamento. A possibilidade restrita de 
escolha e de acesso, bem como a necessidade de atender aos atributos e 
às jornadas de trabalhos diários fazem com que mulheres de condição 
socioeconômica baixa supostamente pratiquem mais atividade física nas 
tarefas domésticas, laborais e de deslocamento
6
, deixando de praticar 
atividades de lazer pela falta de tempo.  
No Brasil, este é o segundo estudo de base populacional que trata 
da relação dos EMCAF com outras variáveis em adultos. Sugere-se, 
portanto, a realização de novos estudos transversais que abordem 
também a associação dos EMCAF com variáveis ambientais, sociais e 
étnicas; e a aplicação das estratégias dos EMCAF em estudos de 
intervenção a fim de avaliar a efetividade na população atendida na 
atenção primária.  
Apesar das evidências das contribuições dos EMCAF
37
, 
reconhecer a maior vulnerabilidade para doenças e a dificuldade de 
acesso aos serviços básicos de vida (saneamento, moradia, trabalho) e 
do cuidado com a saúde na população de baixo nível socioeconômico é 
de extrema importância para elaboração de estratégias para a promoção 
da atividade física na saúde pública
1
.  
CONCLUSÃO 
Conclui-se que, das mulheres aqui analisadas, 37,3% não 
praticavam atividade física regular, nem tinham a intenção de praticar 
nos próximos seis meses (estágio de pré-contemplação); 24,0% não 
praticavam atividade física regular, mas tinham a intenção de praticar 
nos próximos seis meses (estágio de contemplação), 19,7% praticam 
atividade física regular ocasionalmente (estágio de preparação), 8,1% 
praticam atividade física regular há menos de seis meses (estágio de 
ação); e 10,9% praticam atividade física regular há mais de seis meses 
(estágio de manutenção). O comportamento inativo (51,3%) esteve 
associado às mulheres com idades elevadas (modelo 1), com baixa 
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escolaridade (modelo 1), eutróficas ( modelos 1 e 4) e inativas no lazer 
(modelos 2, 3 e 4) . 
Diante disto, para que as mulheres de baixa renda atendidas na 
atenção primária possam ser estimuladas para a mudança e a adoção do 
comportamento ativo e desenvolver a prática efetiva da promoção da 
saúde, recomenda-se não só oportunizar uma prática regular, mas 
também: 1) estimular e mobilizar as mulheres para utilização dos 
espaços públicos de lazer, como praças, parques, ginásios, ruas e 2) 
reforçar o conhecimento sobre a dimensão dos múltiplos fatores 
biológicos, ambientais, políticos e socioculturais intervenientes nas suas 
escolhas. 
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3.3 ARTIGO 3: PERCEPÇÃO DAS BARREIRAS PARA 
ATIVIDADE FÍSICA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: PRO AÇÃO 
E SAÚDE, BAHIA, BRASIL
3
 
RESUMO 
A forma de percepção das barreiras para a prática da atividade física, 
como a adoção e manutenção são diferentes em cada etapa da vida, e 
sofrem influência dos mais diversos fatores, sejam estes 
socioeconômicos, demográficos, culturais, comportamentais ou 
ambientais. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de uma 
intervenção de educação física e saúde, de base comunitária, sobre a 
percepção das barreiras para prática de atividade física em adultos 
atendidos na atenção primária, Bahia, Brasil. Para caracterizar e 
identificar as mudanças provocadas pela intervenção, entre o survey pré 
e survey pós, foram empregados procedimentos de estatística descritiva 
(IC 95%) e o teste do Qui-quadrado (χ2). A amostra deste estudo 
apresentou idades entre 18 e 65 anos, com média de 39,27 ±12,92 anos 
(IC=38,61-39,92) para o grupo do survey pré (n=1489) e de 40,34 
±13,01 anos (IC=34,28- 46,39) para o grupo survey pós (n=1339). Os 
homens ativos apresentaram um maior número de barreiras que 
sofreram mudanças significativas entre a pré e a pós-intervenção quando 
comparadas às dos inativos. Entre as mulheres ativas e inativas as 
mudanças ocorreram para a mesma quantidade de barreiras, porém, as 
inativas apresentaram as maiores variações na redução da percepção das 
barreiras. O Pro Ação e Saúde apresentou maiores impactos sobre a 
percepção das barreiras ambientais e sociais em adultos ativos, e sobre 
as barreiras sociais e físicas entre os inativos, tendo diminuição mais 
efetivas para a percepção das barreiras em mulheres ativas e inativas, e 
no aumento da percepção das barreiras para os homens inativos.  
 
Palavras-Chave: Atenção Primária, Promoção da Saúde, Atividade 
Motora, Barreiras, Efetividade, Comunidade. 
INTRODUÇÃO 
Com o crescente aumento de estudos 
1,2
 e diante da relevância do 
tema da atividade física e saúde para o controle das doenças e agravos 
                                                        
3
Artigo submetido à Revista Brasileira de Cineantropometria e Desempenho 
Humano. Coautora: Maria de Fátima da Silva Duarte (UFSC/CDS/PPGEF). 
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não transmissíveis em nível mundial, fez surgir no Brasil, desde 2005, 
ações governamentais a fim de reforçar a promoção de programas de 
atividade física e saúde na atenção primária 
3
.  
Apesar dos resultados expressivos para adoção do 
comportamento ativo, alguns autores reforçam que a utilização das 
estratégias na rotina da atenção primária sofre com barreiras para sua 
efetividade, como a falta de tempo, a recepção restrita do paciente, a 
falta de remuneração e a limitada habilidade de aconselhamento dos 
profissionais 
4-6
. No Brasil, a baixa participação do homem nas decisões 
e nos projetos relacionados à saúde, a baixa condição econômica e de 
escolaridade da população, a falta de espaços adequados, a falta ainda 
das condições básicas de vida e a sobrecarga de trabalho das equipes de 
saúde da família, também são citados como elementos que dificultam a 
maior efetividade das intervenções na promoção da atividade física e 
saúde na AP 
7 
.  
A promoção da prática da atividade física requer entendimento 
dos seus determinantes e das perspectivas do indivíduo, família, 
semelhantes, e da comunidade, pois os adultos que tentam adotar e 
manter um estilo de vida fisicamente ativo são persistentemente 
desafiados por barreiras que frequentemente subjugam  até mesmo o 
indivíduo mais ativo 
8
 .  
A barreira para atividade física é conhecida como motivo, razão 
ou desculpa declarada pelo indivíduo, que representa um fator negativo 
em seu processo de tomada de decisão para mudança do comportamento 
9
. Tanto a forma de percepção das barreiras, como a adoção e 
manutenção do comportamento ativo e saudável são diferentes em cada 
etapa da vida, e sofrem influência dos mais diversos fatores, sejam estes 
socioeconômicos, demográficos, culturais, comportamentais ou até 
mesmo ambientais 
08,10-12
.  
No Brasil, ainda são poucos os estudos que se reportam à 
percepção das barreiras para a prática de atividade física em adultos 
13, 
14
.  
Portanto, a identificação das barreiras para a prática de atividade 
física por projetos e programas desenvolvidos na atenção primária 
representa uma iniciativa fundamental para o reconhecimento dos 
procedimentos a serem adotados, a fim de que se possa minimizar ou 
eliminar as barreiras que dificultam a maior adoção e manutenção do 
comportamento ativo e saudável, seja em nível individual ou 
comunitário. Logo, o objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de 
uma intervenção de educação física e saúde (seguimento de um ano), de 
base comunitária (survey pré e pós), sobre as barreiras percebidas para a 
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prática de atividade física em adultos ativos e inativos no lazer atendidos 
pela atenção primária, Bahia, Brasil.. 
METODOLOGIA 
Realizou-se um estudo de intervenção (seguimento de 12 meses), 
de base comunitária, em adultos de um município do Alto Sertão 
Baiano, Brasil.  
A população do estudo foi composta por adultos aparentemente 
saudáveis com idade entre 20 e 65 anos, atendidos pelas áreas de 
abrangência das Unidades de Saúde da Família (11) e pelo Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) (04) do município estudado. 
Participaram da amostra deste estudo os adultos atendidos pelas áreas de 
abrangência de onze Unidades de Saúde da Família (USF) pertencentes 
ao perímetro urbano e pelo PACS centro. 
A seleção da amostra foi realizada por meio do método de 
amostragem por conglomerados (domicílios) em estágios múltiplos. A 
estratificação da amostra por domicílios foi realizada a partir dos 
critérios utilizados pelas equipes de saúde da família (EqSF), sendo a 
amostra distribuída proporcionalmente ao número de adultos por área de 
abrangência das USF. A taxa de não resposta (perdas e recusas) foi de 
4,43% no survey pré e de 6,19% no survey pós-intervenção. 
Considerando as perdas e recusas (domiciliares e individuais), a amostra 
ficou composta por 1489 adultos no survey pré, e de 1339 adultos no 
survey pós, representando um poder estatístico acima de 80%. 
COLETA DE DADOS 
A coleta de dados aconteceu entre os meses de setembro e 
novembro de 2009 (survey pré) e de setembro e novembro de 2010 
(survey pós), e contou com a participação de 40 entrevistadores 
treinados, de ambos os sexos, que atuaram em duplas nas visitas 
domiciliares, sob a supervisão do pesquisador responsável.  
As informações foram coletadas por meio de aplicação de 
questionário em forma de entrevista contendo as seguintes variáveis: 
sexo, estado civil, faixa etária em anos completos, escolaridade, situação 
ocupacional, renda familiar, estágios de mudança de comportamento 
(EMCAF) 
15
, número e percepção das barreiras para atividade física 
16
 e 
nível de atividade física 
17
. 
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Barreiras para Atividade Física 
Com base no instrumento de Martins e Petroski (2000) adaptado, 
as barreiras para prática de atividade física foram identificadas de forma 
dicotômica (sim / não), com 20 tipos de barreiras divididas em quatro 
dimensões para análise: 1) Ambientais (BAmb): Falta de ambiente 
(clima) adequado; Falta de espaço disponível para a prática; Falta de 
equipamento disponível; Ambiente insuficientemente seguro; 2) Sociais 
(BSoc): Jornada de trabalho extensa; Compromissos familiares; Tarefas 
domésticas; Falta de incentivo da família e/ou amigos; Falta de recursos 
financeiros; Falta de conhecimento / orientação sobre Atividade Física; 
Falta de companhia; Falta de vestimenta adequada; 3) Comportamentais 
(BCom): Mau humor; Medo de lesionar-se; Preocupação com a 
aparência; Falta de interesse em praticar; 4) Físicas (BFis): Falta de 
habilidades físicas;  Limitações físicas; Cansaço físico; Dores leves e 
mal-estar 
16
. 
Nível de atividade física no lazer  
O nível de atividade física no lazer foi determinado a partir da 
aplicação da seção quatro, da versão longa, do Questionário 
Internacional de Atividade Física – (IPAQ). Para o cálculo do tempo de 
atividade física no lazer, em minutos por semana, aplicou-se um escore, 
somando os minutos despendidos em caminhada e atividades de 
intensidade moderada, com os minutos despendidos em atividades de 
intensidade vigorosa, multiplicados por dois 
17, 18
. O indivíduo com um 
escore de dez a 149 minutos por semana foi considerado inativo (<150 
min/sem) e acima de 149 minutos por semana foi considerado ativo 
(≥150 min/sem). Os indivíduos com escore zero foram classificados 
como sedentários e foram categorizados como missing para análise do 
estudo. 
Os procedimentos e a aplicação do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Processo nº 733). 
Intervenção na atenção primária - Pro Ação e Saúde  
O protocolo de intervenção de base comunitária na atenção 
primária (Pro Ação e Saúde) foi acompanhado durante 12 meses, no 
período de outubro de 2009 a outubro de 2010, e foi baseado no Modelo 
Transteorético para mudança de comportamento (TTM)
 15
 e na teoria 
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pedagógica de Paulo Freire 
19
. Os detalhes do modelo de intervenção do 
Pro Ação e Saúde já foram apresentados previamente em outros estudos 
7
. Em síntese, para essa intervenção, foram constituídos grupos de 
atividade, com a participação das equipes de saúde da família (EqSF) do 
perímetro urbano, além de 24 instrutores de Educação Física, 
distribuídos em duplas pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS). 
Durante a intervenção os instrutores foram capacitados por meio de 
atividades regulares mensal, com duração total de 320 horas (em 12 
meses), distribuídas com oficinas pedagógicas, módulos teóricos e 
atividades de campo. A partir da territorialização e com o apoio 
matricial das EqSF, os estudantes desenvolviam nas UBS: atividades 
físicas (caminhada, alongamento, danças regionais, ginástica, atividades 
lúdicas, recreação e jogos), duas vezes por semana, com duração em 
média de 180 minutos por dia, com visitas domiciliares, rodas de 
conversa, participação de reuniões mensais com as EqSF, 
aconselhamentos personalizados com entrega de cartilhas educativas 
impressas e outras atividades pontuais 
7
. 
Análise Estatística 
Para análise dos dados foram empregados procedimentos de 
estatística descritiva: distribuição em frequências e percentuais, 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), e o teste do Qui quadrado (χ
2
) 
para identificar as mudanças nas barreiras para atividade física, após 
intervenção (seguimento de um ano). 
Os dados foram organizados na planilha de cálculo Excel, versão 
XP, e analisados no programa Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 15.0, e no programa STATA 8.0. O nível de 
significância adotado foi de 95% (p≤0,05). 
RESULTADOS 
A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra quanto ao nível 
de atividade física no lazer e os indicadores sociodemográficos, 
quantidade de barreiras e comportamento para atividade física (linha 
base), por sexo. 
A Tabela 2 apresenta a percepção das barreiras para atividade 
física em adultos inativos no lazer (<150 min/sem). Nos homens 
inativos, pós-intervenção, identificou-se uma redução significativa na 
percepção para falta de ambiente (clima) adequado (BAmb), mas 
aumentos significativos para falta de espaço disponível (BAmb), tarefas 
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domésticas (BSoc) e medo de lesionar-se (BFis). Para as mulheres 
inativas observou-se diminuição significativa para a maioria das 
barreiras pós-intervenção, e com as mulheres apresentando prevalências 
superiores às dos homens no survey pré (Tabela 2). 
A Tabela 3 apresenta a percepção das barreiras para atividade 
física em adultos ativos no lazer (≥150 min/sem).  As barreiras mais 
declaradas pelos adultos ativos no lazer foram semelhantes às dos 
adultos inativos e por ambos os sexos, survey pré, com acréscimo 
apenas para a percepção do ambiente insuficientemente seguro (BAmb) 
entre as mulheres (Tabela 3). 
Quanto à efetividade da intervenção sobre a percepção das 
barreiras em adultos ativos no lazer, identificaram-se mudanças 
significativas entre os homens, com aumento para as tarefas domésticas 
(BSoc); e diminuição para falta de ambiente (clima) adequado (BAmb), 
compromissos familiares (BSoc), falta de conhecimento/ orientação 
sobre atividade física (BSoc), falta de interesse em praticar (BCom), 
falta de habilidades físicas e cansaço físico (BFis), pós-intervenção 
(Tabela 3). Para as mulheres ativas no lazer, também observou-se 
diminuição significativa para a maioria das barreiras pós-intervenção, 
com exceção para o aumento na percepção da falta de espaço disponível 
(Tabela 3). 
Os homens ativos no lazer apresentaram um maior número de 
barreiras que sofreram mudanças significativas entre a pré e a pós-
intervenção quando comparados aos inativos, com a percepção 
diminuída para a maioria das mudanças, com exceção para as atividades 
domésticas pós intervenção. Entre as mulheres ativas e inativas no lazer, 
observaram-se mudanças para a mesma quantidade de barreiras, porém 
as mulheres inativas apresentaram as maiores variações para a redução 
na percepção das barreiras (Tabelas 2 e 3). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra quanto ao nível de atividade 
física no lazer e os indicadores sociodemográficos, quantidade de 
barreiras e comportamento para atividade física (linha base). 
Variáveis  
Homens (n=343) Mulheres (n=927) 
Inativo (<150 
min/sem) 
Ativo (≥150 
min/sem) 
Inativo (<150 
min/sem) 
Ativo (≥150 
min/sem) 
n % n % n % n % 
Estado Civil         
Solteiro 51 39,2 80 37,9 105 26,2 131 25,1 
Casado 71 54,6 116 55,0 250 62,3 297 57,0 
Viúvo 02 1,5 02 0,9 17 4,2 42 8,1 
Divorciado/separado 06 4,6 13 6,2 29 7,2 51 9,8 
Faixa Etária         
18 a 25 anos 32 24,2 59 28,0 73 18,2 84 16,0 
26 a 35 anos 26 19,7 47 22,3 105 26,1 132 25,1 
36 a 45 anos 33 25,0 44 20,9 87 21,6 115 21,9 
46 a 55 anos 23 17,4 33 15,6 74 18,4 111 21,1 
56 a 65 anos 18 13,6 28 13,3 63 15,7 83 15,8 
Escolaridade         
Analfabeto  05 3,8 12 5,7 16 4,0 24 4,6 
Primário (1ª a 4ª) 28 21,4 43 20,5 83 21,0 104 20,0 
Ginasial (5ª a 8ª) 33 34,7 62 29,5 110 27,8 122 23,5 
Colegial/médio (2º G) 56 42,7 81 38,6 157 39,6 216 41,6 
Superior 09 6,9 12 5,7 30 7,6 53 10,2 
Situação ocupacional 
Trabalha 99 76,2 149 71,3 149 37,2 236 45,3 
Desempregado 20 15,4 43 20,6 49 12,2 53 10,2 
Dona de casa 01 0,8 - - 174 43,4 187 35,9 
Aposentado 09 6,9 06 2,9 23 5,7 31 6,0 
Outros 01 0,8 11 5,3 06 1,5 14 2,7 
Renda familiar         
> 1 salário mínimo 15 12,2 31 15,3 76 21,1 105 21,6 
1,01 a 2 salários 56 45,5 98 48,5 183 50,7 246 50,5 
2,01 a 3 salários 18 14,6 39 19,3 57 15,8 79 16,2 
> 3,01 salários 34 27,6 34 16,8 45 12,5 57 11,7 
Quantidade de Barreiras 
Nenhuma 10 7,6 26 12,3 14 3,5 39 7,4 
De 1 a 5 barreiras 69 52,5 100 47,4 170 42,3 244 46,5 
De 6 a 10 barreiras 42 31,8 54 25,6 136 33,8 151 28,8 
De 11 a 15 barreiras 10 7,6 21 10,0 65 16,2 69 13,1 
De 16 a 20 barreiras 01 0,8 10 4,7 17 4,2 22 4,2 
EMCAFE (TTM)*         
Pré contemplação 21 16,9 30 15,7 60 16,7 76 16,4 
Contemplação 28 22,6 32 16,8 74 20,6 97 20,9 
Preparação 19 15,3 52 27,2 57 15,8 87 18,8 
Ação  10 8,1 07 3,7 21 5,8 26 5,6 
Manutenção  46 37,1 70 36,6 148 41,1 178 38,4 
AF no lazer  132 38,5 211 61,5 402 43,4 525 56,6 
A taxa de não resposta (questões em branco) para a atividade física no lazer foi de 14% (n=56) 
nos homens e de 15% (n=163) nas mulheres. Não foi observado diferença significativa entre 
ativos e inativos para ambos os sexos, para o intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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DISCUSSÃO 
Este estudo teve como objetivo avaliar a efetividade de uma 
intervenção de educação física e saúde (seguimento de um ano), de base 
comunitária (survey pré e pós), sobre as barreiras percebidas para prática 
de atividade física em adultos ativos e inativos no lazer atendidos na 
atenção primária. 
Na linha base (survey pré) a limitação física (BFis) foi a barreira 
mais citada por homens e mulheres inativas no lazer. Após a 
intervenção, as mulheres apresentaram a diminuição (p≤0,001) na 
percepção das limitações físicas. A limitação física é um fator 
intrapessoal que interfere diretamente na possibilidade ou não da adoção 
do comportamento ativo, seja a limitação representada por uma doença 
crônica ou por algum problema de saúde, ou influenciada por outra 
barreira de cunho comportamental ou social.  
Em estudo de revisão realizado por Baert et al. (2011) observou-
se que entre os estudos analisados, as barreiras do nível intrapessoal
14
 
foram as mais citadas com destaque para condição de saúde/ deficiência 
física, fraqueza, aumento da dor com a prática de atividade física e falta 
de motivação 
20
. 
Os homens inativos apresentaram uma maior percepção para falta 
de espaço disponível, tarefas domésticas e medo de lesionar-se, e 
diminuição apenas para a falta de ambiente (clima) adequado pós-
intervenção. Entre as mulheres inativas observou-se redução na 
percepção em todas as barreiras pós-intervenção, com diminuição 
significativa para a maioria delas. Para as mudanças na percepção das 
barreiras, pós-intervenção, entre os adultos inativos no lazer destacaram-
se o aumento para a falta de equipamento disponível entre os homens 
(Δ=18,2 pontos percentuais; p=0,001) e a diminuição para as tarefas 
domésticas entre as mulheres (Δ=19,6 pontos percentuais; p≤0,001) 
(Tabela 2). 
A elaboração de iniciativas organizacionais voltadas para a 
construção de espaços físicos e equipamentos adequados para prática a 
atividade física, em seus diversos momentos, tem sido abordada 
extensivamente por outros estudos 
21, 22
 e com associações entre a 
inatividade física e barreiras ambientais, como a falta de equipamentos 
23
, acessibilidade e infraestrutura inadequada 
24-26
 e instalações de acesso 
23,24
. Acredita-se que as metodologias, estratégias e teorias para adoção 
do comportamento ativo e saudável já estejam estabelecidas 
27, 28
, e que 
agregar as intervenções de cunho ambiental possa favorecer ainda mais 
a construção de ambientes saudáveis e a melhoria da saúde da 
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população. O aumento para a percepção da barreira “falta de 
equipamento disponível” entre os homens inativos e o aumento na 
percepção da “falta de espaço disponível” entre as mulheres ativas no 
lazer reforçam a necessidade de maiores investimentos nos ambientes 
públicos, com construção de praças, espaços esportivos e melhora do 
sistema urbano de transporte, com implantação de ciclovias e calçadas 
apropriadas. 
Segundo Cerin et al. (2010), reconhecem que as oportunidades 
ambientais e o apoio social reduzem efetivamente as barreiras 
percebidas para a prática de atividade física de lazer 
12
. 
As maiores mudanças identificadas entre adultos ativos no lazer 
devem-se principalmente à melhor compreensão do desenvolvimento e 
dos fatores determinantes da sua prática, quando comparados aos 
inativos. O grau de conhecimento sobre as práticas saudáveis interfere 
na forma de perceber os determinantes. A forma de perceber as barreiras 
está diretamente relacionada às condições socioeconômicas, 
principalmente por parte da classe econômica e da escolaridade baixa, 
que determinam a forma de viver e as condições de acesso de cada 
grupo social.  
Alguns estudos 
8, 29
 confirmam essa relação, tendo em vista que o 
fato de pertencer a classes econômicas mais abastadas e com alto nível 
de escolaridade implica a pouca percepção de barreiras relativas a 
baixos índices de saúde, percepção de risco à saúde e à integridade física 
ou até mesmo acesso a programas e ambientes de prática. 
Como uma das barreiras sociais para a prática regular de 
atividade física, a falta de recursos financeiros foi percebida pelos 
adultos ativos e inativos no lazer como barreira e apresentou diminuição 
na percepção na pós-intervenção. Mesmo reconhecendo que a condição 
econômica é um fator limitante para adoção do comportamento 
fisicamente ativo 
28
, ainda percebe-se, por vezes, a compreensão 
limitada e reducionista da população sobre as possibilidades, estratégias, 
os tipos e locais para a realização da atividade física ou até mesmo do 
exercício físico.  
O destaque para a diminuição da percepção da falta de 
conhecimento/orientação de atividade física (Δ=10,2 pontos 
percentuais; p≤0,001) e dos compromissos familiares (Δ=12,6 pontos 
percentuais; p≤0,001), entre os ativos, e para os compromissos 
familiares (Δ=16,5 pontos percentuais; p≤0,001) e as limitações físicas 
(Δ=15,7 pontos percentuais; p≤0,001) entre os inativos representam a 
efetividade do Pro Ação e Saúde sobre as dimensões das barreiras para 
atividade física (Tabela 02 e 03). 
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A compreensão das barreiras para atividade física na atenção 
primária passa por dois aspectos importantes para entendimento da 
população envolvida: 1) quanto maior conhecimento sobre a prática e 
sua regularidade, melhor o entendimento e  possibilidade sobre a 
percepção dos fatores que dificultam a adoção da prática regular da 
atividade física e dos hábitos saudáveis; e 2) a identificação e o 
reconhecimento de que os determinantes sociais estão diretamente 
relacionados à possibilidade de escolha e superação das barreiras, é 
extremamente relevante para a elaboração dos programas de intervenção 
na atenção primária.  
As estratégias de empoderamento e as práticas de educação e 
saúde 
19 
utilizadas pelo Pro Ação e Saúde reforçam a possibilidade de 
que os indivíduos e as comunidades venham a desenvolver 
competências e habilidades por meio do acesso total e contínuo à 
informação e às oportunidades de aprendizagem, ou seja, a aquisição de 
poder técnico e consciência política para atuar em prol de sua saúde 
31
, 
pois a mudança das barreiras ambientais e sociais, só se torna possível 
com a implementação e desenvolvimento de políticas públicas e da 
elaboração de leis. 
CONCLUSÃO 
O Pro Ação e Saúde apresentou maiores impactos sobre as 
percepção das barreiras ambientais (BAmb) e sociais (BSoc) em adultos 
ativos no lazer, e sobre as barreiras sociais (BSoc) e físicas (BFís) entre 
os inativos, sendo mais efetivo para diminuição na percepção das 
barreiras em mulheres ativas e inativas no lazer. 
Conclui-se que a proposta de intervenção foi mais efetiva para os 
homens ativos no lazer e para as mulheres, independente do nível de 
atividade física no lazer. 
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3.4 ARTIGO 4: EFETIVIDADE DE UMA INTERVENÇÃO DE 
ATIVIDADE FÍSICA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: PRO AÇÃO 
E SAÚDE, BAHIA, BRASIL
4
  
RESUMO 
O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de uma intervenção de 
base comunitária, de atividade física e saúde sobre as condições de 
saúde, de atividade física e da percepção do programa em adultos 
atendidos pela ESF em município no alto sertão baiano, Bahia, Brasil. A 
intervenção foi desenvolvida em onze áreas de abrangência com as 
equipes das unidades básicas de saúde, com as estratégias da teoria de 
mudança de comportamento e da educação popular. Para identificar as 
mudanças da percepção dos indicadores de saúde, de atividade física e 
do Pro Ação e Saúde, após intervenção de um ano, foram empregados 
procedimentos de estatística descritiva (IC 95%) e o teste do Qui 
quadrado (χ
2
). A amostra deste estudo apresentou idades entre 18 e 65 
anos, com média de 39,27 ±12,92 anos (IC=38,61-39,92) para o grupo 
do survey pré (n=1489) e de 40,34 ±13,01 anos (IC=34,28- 46, 39) para 
o grupo survey pós (n=1339). Observou-se diferenças significativas para 
a percepção do estresse, o tabagismo e o consumo regular de bebidas 
alcoólicas em ambos os sexos. Quanto ao aconselhamento sobre 
atividade física observou-se que os homens passaram a ser mais 
aconselhados (p≤ 0,001). Em relação aos estágios de mudança 
identificou-se o aumento na fase de manutenção (p≤ 0,001) e a 
diminuição do comportamento inativo (contemplação e pré 
contemplação) (p≤ 0,001) nos adultos, e com maiores mudanças nas 
mulheres (p≤ 0,001). Por fim, os resultados da pesquisa comprovam a 
efetividade do Pro Ação e Saúde para mudança de comportamento para 
atividade física e saúde em adultos na atenção primária, com impactos 
mais efetivos nos homens, e com uma maior redução do comportamento 
inativo nas mulheres. 
Palavras-Chave: Atenção Primária, Atividade Motora, Planos e 
Programas de Saúde, Comunidade. 
                                                        
4 
Artigo submetido a Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde. Coautora: 
Maria de Fátima da Silva Duarte (UFSC/CDS/PPGEF). 
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INTRODUÇÃO 
O grande número de evidências epidemiológicas que comprovam 
um novo perfil de morbimortalidade, particularmente aquelas 
provocadas por doenças e agravos não transmissíveis
 1
, e a relação do 
comportamento fisicamente ativo para prevenção de doenças 
2, 3
, 
levaram diversos países (ex: Estados Unidos, Austrália, Reino Unido, 
Nova Zelândia, etc.), instituições
 3, 4
 e pesquisadores 
5
 a investir em 
intervenções de atividade física, na atenção primária (AP) 
6-10
. 
A expressão “atenção primária em saúde” no Brasil é sinônimo 
da política de saúde do país, o Sistema Único de Saúde (SUS), com 
grandes investimentos e ações estratégicas na atenção básica, e a partir 
da Estratégia Saúde da Família (ESF) direciona suas ações para as 
famílias e comunidades a fim de integrar o cuidado médico com a 
promoção da saúde 
11
. 
As intervenções de atividade física na AP se reportam a 
importantes resultados para as variáveis metabólicas e 
antropométricas
12, 13
, a progressão na mudança de comportamento
13-17
, 
os indicadores de percepção da saúde
16, 18
, o aumento do suporte social 
8, 
13, 14
 e aumento nos níveis de atividade física 
12, 13, 16, 18, 19
 e com 
aplicação de diversas estratégias (aconselhamento baseado em teorias 
comportamentais, utilização de material impresso, acompanhamento 
pessoal e comunitário, face a face, por internet, por correio ou por 
telefone, etc.) 
6, 20
. Apesar da efetividade comprovada dessas 
intervenções, existem alguns questionamentos quanto à generalização 
dos resultados, à sustentabilidade, à disseminação e à aplicação dessas 
intervenções para a rotina da saúde pública 
21
 e da atenção primária
 22
.  
Desde 2005, com a aprovação da Política Nacional da Promoção 
da Saúde, o Brasil obteve avanços significativos na condução de suas 
práticas promotoras de saúde. Nesse período, o Ministério da Saúde 
reconheceu a relevância do tema atividade física e implantou a sua 
agenda no SUS com investimentos em recursos, mais de R$ 85 milhões 
de reais, com financiamento de projetos, e na avaliação de programas 
para aumento da promoção da atividade física e saúde na população, nos 
diferentes níveis do SUS 
23
. 
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de uma 
intervenção de base comunitária, de atividade física e saúde sobre as 
condições de saúde, de atividade física e da percepção do programa em 
adultos atendidos pela ESF em município no alto sertão baiano, Bahia, 
Brasil.  
.  
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METODOLOGIA 
Realizou-se um estudo de intervenção (seguimento de um ano), 
de base comunitária, em adultos de um município do Alto Sertão 
Baiano, Bahia, Brasil.  
A população do estudo foi composta por adultos aparentemente 
saudáveis com idade entre 20 e 65 anos, atendidos pelas áreas de 
abrangência das Unidades de Saúde da Família (11) e pelo Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) (04) do município estudado. 
Participaram da amostra deste estudo os adultos atendidos pelas áreas de 
abrangência de onze Unidades de Saúde da Família (USF) pertencentes 
ao perímetro urbano e pelo PACS centro. 
A seleção da amostra foi realizada por meio do método de 
amostragem por conglomerados (domicílios) em estágios múltiplos. A 
estratificação da amostra por domicílios foi realizada a partir dos 
critérios utilizados pelas equipes de saúde da família (EqSF), sendo a 
amostra distribuída proporcionalmente ao número de adultos por área de 
abrangência das USF. A taxa de não resposta (perdas e recusas) foi de 
4,43% no survey pré e de 6,19% no survey pós-intervenção. 
Considerando as perdas e recusas (domiciliares e individuais), a amostra 
ficou composta por 1489 adultos no survey pré, e de 1339 adultos no 
survey pós, representando um poder estatístico acima de 80%. 
1) Intervenção na atenção primária - Pro Ação e Saúde  
O protocolo de intervenção de base comunitária (Pro Ação e 
Saúde) foi acompanhado durante 12 meses, no período de outubro de 
2009 a outubro de 2010, e foi baseado no Modelo Transteorético para 
mudança de comportamento (TTM)
 24
 e na teoria pedagógica de Paulo 
Freire 
25
. Os detalhes do modelo de intervenção do Pro Ação e Saúde já 
foram apresentados previamente em outro estudo
16
. Em síntese, para 
esta intervenção, foram constituídos grupos de atividade com a 
participação das equipes de saúde da família (EqSF) do perímetro 
urbano, além de 24 instrutores, distribuídos em duplas pelas Unidades 
básicas de saúde (UBS). Durante a intervenção os instrutores foram 
capacitados por meio de atividades regulares mensal, com duração total 
de 320 horas (em 12 meses), distribuídas com oficinas pedagógicas, 
módulos teóricos e atividades de campo. A partir da territorialização e 
com o apoio matricial das EqSF desenvolviam nas UBS: atividades 
físicas (caminhada, alongamento, danças regionais, ginástica, atividades 
lúdicas, recreação e jogos), duas vezes por semana, com duração em 
média de 180 minutos por dia, com visitas domiciliares (24 por mês), 
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rodas de conversa (04 por mês), participação de reuniões mensais com 
as EqSF, aconselhamentos personalizados (20 por mês) e outras 
atividades pontuais que estimulavam a prática da promoção da saúde 
16 
. 
Coleta de Dados 
A coleta de dados aconteceu entre os meses de setembro e 
novembro de 2009 (survey pré) e de setembro e novembro de 2010 
(survey pós), e contou com a participação de 40 entrevistadores 
treinados, de ambos os sexos, que atuaram em duplas nas visitas 
domiciliares, sob a supervisão do pesquisador responsável.  
As informações foram coletadas por meio de aplicação de 
questionário em forma de entrevista contendo as seguintes variáveis: (a) 
sociodemográficas e econômicas: sexo; estado civil; faixa etária em 
anos completos; escolaridade; situação ocupacional; setor de trabalho; 
cor de pele; e padrão de consumo socioeconômico (classificação da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa); (b) indicadores de 
saúde: percepção de saúde; problemas de saúde autorreferidos; uso 
regular de medicamentos; percepção do estresse; autoavaliação do sono; 
satisfação com o peso corporal, tabagismo e uso regular de bebidas 
alcoólicas; (c) indicadores do Pro Ação e Saúde e de atividade física: 
conhecimento e participação do Pro Ação e Saúde; Estágios de 
Mudança de Comportamento de Atividade Física e Exercício – EMCAF 
24
 e aconselhamento sobre atividade física no último ano e na última 
consulta.  
Os procedimentos e a aplicação do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Processo nº 733). 
Análise estatística  
Para análise dos dados foram empregados procedimentos de 
estatística descritiva: distribuição em frequências e percentuais, 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), e o teste do Qui Quadrado (
2
) 
para identificar as mudanças dos indicadores de saúde, de atividade 
física e do Pro Ação e Saúde, após intervenção (seguimento de um ano). 
Os dados foram organizados na planilha de cálculo Excel, versão 
XP, e analisados no programa Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 15.0, e no programa STATA 8.0. O nível de 
significância adotado foi de 95% (p≤0,05). 
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RESULTADOS  
A amostra deste estudo apresentou idades entre 18 e 65 anos, com 
média de 39,27 ±12,92 anos (IC=38,61-39,92) para o grupo do survey 
pré-intervenção (n=1489) e de 40,34 ±13,01 anos (IC=34,28- 46, 39) 
para o grupo survey pós-intervenção (n=1339). 
Para as características sociodemográficas de adultos atendidos 
pela Estratégia Saúde da Família (ESF) na zona urbana em cidade do 
Alto Sertão Baiano, Bahia, Brasil, observou-se que, para ambas as 
pesquisas domiciliares (survey pré e pós), a maioria da amostra foi 
constituída por mulheres, casadas, com idade entre 18 e 45 anos, que ao 
menos cursaram o ginasial completo, trabalhadoras do setor informal e 
com característica de cor de pele parda (Tabela 1). Quanto às 
características econômicas, a maioria dos adultos percebe uma renda 
familiar entre um e dois salários mínimos (68%) e, segundo os critérios 
da ABEP para classificação econômica, pertencem às classes média 
(55,6%) e baixa (30,2%). 
A tabela 2 apresenta a efetividade da intervenção sobre os 
indicadores de saúde em adultos, por sexo. Para as variáveis de 
percepção do estresse, tabagismo e o consumo regular de bebidas 
alcoólicas, observaram-se diferenças significativas para ambos os sexos. 
A autoavaliação do sono e outros agravos à saúde, para as 
mulheres, e a satisfação com o peso corporal, para os homens, também 
apresentaram resultados significativos pós-intervenção (Tabela 02). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas de adultos atendidos pela 
Estratégia Saúde da Família na zona urbana em cidade no Alto Sertão 
Baiano, Bahia, Brasil. 
Categoria 
Survey Pré (2009) Survey Pós (2010) 
p valor* 
n % IC 95% n % IC 95% 
Sexo        
Masculino 393 26,5 24,3- 28,8 402 30,0 27,6- 32,5 
0,038 
Feminino 1090 73,5 71,1- 75,6 937 70,0 67,5- 72,4 
Estado Civil        
Solteiro 425 28,7 26,5- 31,1 386 28,9 26,5- 31,4 
0,829 
Casado 875 59,1 56,6- 61,6 800 59,8 57,2- 62,4 
Viúvo 68 4,6 3,6- 5,8 62 4,6 3,6- 5,9 
Divorciado/separado 112 7,6 6,3-9,3 89 6,7 5,4- 8,1 
Faixa Etária        
18 a 25 anos 286 19,2 17,8- 21,9 216 16,1 14,2- 18,2 
0,155 
26 a 35 anos 365 24,5 23,3- 27,5 312 23,3 21,1- 25,6 
36 a 45 anos 344 23,1 21,6- 26,0 331 24,7 22,5- 27,1 
46 a 55 anos 270 18,1 16,7- 20,7 255 19,0 17,0- 21,2 
56 a 65 anos 224 15,0 13,7- 17,4 225 16,8 14,9- 18,9 
Escolaridade        
Analfabeto  65 4,4 3,5- 5,6 76 6,2 5,0- 7,7 
0,069 
Primário (1ª a 4ª) 310 21,0 19,3- 23,2 258 21,1 18,9- 23,5 
Ginasial (5ª a 8ª) 382 25,9 23,7- 28,2 329 26,9 24,5- 29,5 
Colegial (2º Grau) 590 40,0 37,5- 42,5 438 35,8 33,2- 38,6 
Superior  127 8,6 7,3- 10,2 121 9,9 8,3- 11,7 
Situação ocupacional       
Trabalha 752 50,9 48,3- 53,2 680 51,1 48,4-53,8 
0,003 
Desempregado 190 12,9 11,2- 14,7 124 9,3 7,9- 11,0 
Dona de casa 414 28,0 25,8- 30,3 410 30,8 28,4- 33,4 
Aposentado 82 5,5 4,5- 6,8 94 7,1 5,8- 8,6 
Outros 40 2,7 1,2- 3,7 22 1,7 1,1- 2,5 
Setor de Trabalho       
≤ 0,001 Formal 175 26,0 22,8-29,4 216 36,3 32,5-40,2 
Informal 499 74,0 70,6- 77,2 379 63,7 59,8- 67,5 
Cor da Pele        
Branca 408 27,7 25,5- 30,0 434 32,6 30,1- 35,2 
≤ 0,001 
Preta 161 10,9 9,4- 12,6 180 13,5 11,8- 15,5 
Parda 885 60,0 57,5- 62,5 708 53,2 50,5- 55,9 
Outras  20 1,4 0,1- 2,1 09 0,7 0,4- 1,3 
*Teste Qui Quadrado (2) para um nível de significância de p ≤0,05 
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A Tabela 3 apresenta a efetividade da intervenção, sobre 
aconselhamento e comportamento para atividade física em adultos, por 
sexo. Quanto ao aconselhamento por profissionais de saúde sobre 
atividade física (AF), observou-se que os homens passaram a ser mais 
aconselhados, tanto para a última consulta (∆=10,0 pontos percentuais; 
p≤ 0,001) como para o último ano (∆=13,4 pontos percentuais; p≤ 
0,001) (Tabela 3). 
Em relação aos estágios de mudança de comportamento para 
atividade física e exercício (EMCAF), observaram-se mudanças 
significativas, com destaque para o aumento na fase de manutenção (p≤ 
0,001) e diminuição do número de adultos para o comportamento 
inativo (contemplação e pré contemplação) (p≤ 0,001).  
Quando analisado por sexo, as mulheres apresentaram maiores 
mudanças para o EMCAF, quando comparado aos homens (Tabela 3).  
Quanto às informações sobre as atividades do Pro Ação e Saúde 
um pouco mais que 50% da população já ouviu falar, com um histórico 
de participação variando entre 9,0 vs. 11,5% (p=0,038) pós-intervenção, 
respectivamente. Quando perguntados sobre a participação nas 
atividades, observou-se que apenas 6,4% da população no survey pré, e 
6,9% da população no survey pós atualmente participam das atividades. 
A Tabela 4 apresenta a efetividade da intervenção para a 
percepção dos adultos sobre as atividades do Pro Ação e Saúde, por 
sexo. Observaram-se maiores mudanças para a percepção das atividades 
do Pro Ação e Saúde para os homens, com aumento na frequência às 
unidades básicas de saúde, e para conhecimento sobre o programa e de 
suas atividades (Tabela 4).  
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DISCUSSÃO 
O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de uma 
intervenção de base comunitária (seguimento de um ano), de atividade 
física e saúde sobre as condições de saúde, de atividade física e da 
percepção do programa de intervenção em adultos da zona urbana 
atendidos pela ESF em cidade do Alto Sertão da Bahia, Brasil. 
Na tentativa de preencher a lacuna do conhecimento quanto à 
escassez de avaliações em programas de atividade física apontada pelo 
Guide to Community Preventive Services (Guia para Serviços 
Preventivos em Comunidades) em estudos realizados no Brasil 
26
 e na 
América Latina 
5
, o presente estudo representa o primeiro estudo no país 
sobre avaliação da efetividade de uma intervenção, de base comunitária, 
para a promoção da atividade física e saúde na atenção primária. 
Para as variáveis de sexo (p=0,038), situação ocupacional 
(p=0,003), setor de trabalho (p≤ 0,001) e cor de pele (p≤ 0,001) 
observaram-se diferenças significativas entre o survey pré e o pós-
intervenção (Tabela 01). A predominância de adultas jovens pertecentes 
a classe média/baixa, é observada em outros estudos realizados na AP 
17, 
27, 28
. 
A oportunidade de acesso e as condições de escolha para uma 
vida saudável são restritas a determinados grupos e a vulnerabilidade 
desses grupos pode representar obstáculos para aderência aos programas 
e intervenções no campo da saúde. Na tentativa de minimizar essa 
limitação, esta intervenção teve como característica o reforço individual 
e das EqSF para a compreensão dos temas que envolvem a promoção da 
atividade física e saúde. 
Entre os indicadores de saúde, observaram-se mudanças 
significativas para a diminuição no consumo regular de álcool (p≤ 
0,001) e na percepção do estresse alto (p=0,002) entre os homens, e para 
a proporção de mulheres que referiram ter outros agravos à saúde 
(p=0,004) (Tabela 2). Corroborando tais resultados, em outra 
intervenção de curto prazo realizada por Gomes e Duarte (2008), 
identificaram-se mudanças para alguns dos indicadores de saúde, dentre 
elas para a redução do consumo de bebidas alcoólicas no grupo 
experimental 
16
.  
Reconhecer a limitação da identificação subjetiva do grau de 
percepção desses indicadores, apesar do efeito comprovado sobre a 
percepção de alguns indicadores de saúde, é importante para aceitar a 
influência de determinantes sociais e ambientais sobre a saúde. 
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Neste estudo acredita-se que o aumento dos postos de trabalho, 
com a diminuição de desempregados (p≤0,001) e o aumento da 
contratação do setor formal (p≤0,001), influenciou a relação de alguns 
aspectos de mudança na saúde pós-intervenção. Considerando o 
crescimento da região, com a chegada de indústrias e maior acesso ao 
trabalho, homens e mulheres sentem-se estimulados à mudança do 
comportamento, diante da nova realidade e da perspectivas econômicas. 
A prevalência de aconselhamento na população adulta, survey 
pré, foi de 43,5% no último ano e de 36,7% na última consulta. Com 
relação ao sexo, as mulheres afirmaram ser mais aconselhadas por 
profissionais de saúde sobre o tema atividade física (AF) do que os 
homens. Para efetividade do programa identificaram-se mudanças 
positivas para os homens, tanto para o aconselhamento na última 
consulta (∆=10,0 pontos percentuais; p≤ 0,001) como para o último ano 
(∆=13,4 pontos percentuais; p≤ 0,001) (Tabela 3).   
Alguns estudos reforçam a importância do aconselhamento sobre 
atividade física
 27, 29, 30
 para mudança de comportamento. O 
aconselhamento sobre atividade física na AP é recomendado como uma 
prática de rotina para os profissionais de saúde 
29, 30
, que devem 
informar sobre as recomendações, os benefícios e as alternativas para 
superar as barreiras para adoção do comportamento ativo 
3
. As 
intervenções de aconselhamento na atenção primária são mais efetivas 
quando existe a interdisciplinaridade entre os profissionais de saúde, e 
podem gerar mudanças positivas a curto (100%) e em longo prazo 
(71%) 
30
. Em estudo realizado por Kallingas et al. (2009), observou-se 
que, após seis meses da intervenção, 65% dos pacientes aderiram à 
prescrição de atividade física por meio da atenção primária, com 90% de 
reconhecimento positivo para a experiência adotada 
17
.  
Em outro estudo realizado em duas regiões no Brasil, as maiores 
prevalências de aconselhamento educativo à atividade física e à saúde 
em adultos estavam relacionadas ao sedentarismo, ao tabagismo, à 
diabetes, à hipertensão e a doenças dos nervos, ou seja, a doença 
18
. Isso 
mostra que, a prática da promoção da saúde na atenção primária deve 
avançar para além de prescrições comportamentais (use a escada em 
lugar do elevador, não fique sentado o tempo todo, pratique pelo menos 
30 min. de atividade física diária), e compreender que aconselhar deve 
ser uma prática educativa, informativa e permanente. Para isso, é preciso 
aproximar o indivíduo e a comunidade aos problemas encontrados 
(viabilidade e desejo), valorizando o diálogo, a reflexão e o 
conhecimento popular 
25
. 
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Para efetividade dos EMCAF na população, observou-se o 
aumento para a fase de manutenção (∆=17,4 pontos percentuais) e 
diminuição para o comportamento inativo (contemplação e pré-
contemplação).  
Com ampla utilização nos estudos de intervenção na AP, seja 
para o aconselhamento individual ou comunitário 
12, 16, 20, 28
, os estágios 
de mudança de comportamento (TTM) 
24 
são reconhecidamente uma 
estratégia importante para adoção e manutenção para a prática da 
atividade física com resultados significativos em intervenções em curto 
prazo (1 a 3 meses) e com aplicação em conjunto com outras teorias 
comportamentais e com distribuição de material escrito
31
.  
A identificação de maior efetividade do EMCAF entre as 
mulheres está relacionada à participação mais presente no programa. 
Outros estudos de base comunitária reforçam a participação das 
mulheres e os ganhos pós-intervenção, com destaque para a redução do 
comportamento sedentário 
19
 e aumento, em minutos por semana, nas 
atividades moderadas e vigorosas 
12
. 
O aumento na proporção dos homens que afirmaram frequentar 
as UBS (p≤ 0,001) e principalmente a frequência superior a 80% de 
homens e de mulheres que afirmam receber o atendimento das EqSF, 
explicam a efetividade positiva do Pro Ação e Saúde, já que a base da 
intervenção é voltada para ações da e para a EqSF, com as agentes 
comunitárias e os outros profissionais de saúde exercendo a função de 
multiplicadores dos conteúdos dos módulos de intervenção e das 
atividades sugeridas pelo programa.  
Dentre os níveis de complexidade de atendimento da saúde no 
Brasil (alta, média e baixa), a AP, por meio da Estratégia Saúde da 
Família, é que concentra o maior investimento em saúde pública do país. 
Nos últimos dez anos, o aumento expressivo de 42,9% de EqSF garante 
a cobertura de atendimento de 49,3% da população brasileira 
11
.  
Com relação às informações sobre as atividades do Pro Ação e 
Saúde, observou-se que o maior impacto na mudança da percepção foi 
para os homens, com aumentos significativos pós-intervenção para o 
conhecimento do programa (∆=17,3 pontos percentuais; p≤ 0,001) e de 
suas atividades (∆=14,7 pontos percentuais; p≤ 0,001) (Tabela 04).  
A efetividade positiva sobre o conhecimento dos homens sobre 
Pro Ação e Saúde deve ser explorada nas futuras ações do programa, 
diante da sua baixa adesão nas intervenções na AP. Um dos desafios das 
políticas públicas de saúde no Brasil é encontrar mecanismos (locais, 
ambientes, relações pessoais, etc.) que aproximem o homem do 
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processo do cuidar e da construção de espaços que favoreçam o seu 
envolvimento com a promoção da sua saúde.  
A baixa participação nas atividades práticas, de 11,5% dos 
adultos, reforça a necessidade de explorar outras temáticas que 
estimulem e favoreçam a superação de obstáculos/ barreiras para a 
participação ativa no Pro Ação e Saúde. Mas, seguramente, as 
estratégias adotadas não acontecem em torno dos vínculos com as 
atividades práticas, e sim com a construção da autonomia e 
independência por parte da população, explorando os espaços públicos 
adequados e as atividades da vida diária, para adoção e escolhas de 
comportamento ativo e saudável. Isso pode ser reforçado com o número 
de mulheres (52,5%) e homens (52,6%) que já ouviram falar do 
programa e a partir da efetividade comprovada por este estudo nos 
estágios de mudança de comportamento. 
Em outro estudo de intervenção, de base comunitária, na cidade 
de Recife, observou-se uma participação bem inferior (1,3%) da 
população no programa implantado, mesmo identificando uma relação 
positiva para nível de atividade física no lazer para os indivíduos que 
participam da intervenção (OR = 11,3; IC95%: 3,5-35,9) 
18
.   
Quando perguntados sobre a importância da atividade física para 
sua saúde, mais de 97,0% dos adultos afirmaram que a reconhecem, 
tanto na pré como na pós-intervenção (Tabela 03). Um dos desafios para 
a promoção da atividade física e adoção do comportamento ativo é: “por 
que as pessoas, mesmo tendo conhecimento sobre a importância da 
prática regular da atividade para sua saúde, não aderem ao 
comportamento ativo”?  
Segundo Sevick et al., as intervenções em que os sujeitos são 
estimulados a ter habilidade e a aprender como adotar o comportamento 
ativo fisicamente na sua vida diária são economicamente mais eficientes 
32
. Isso reforça a necessidade de não apenas desenvolver estudos que 
foquem a mudança de comportamento ou a prevenção de doenças, mas 
também de identificar alternativas que estimulem o empoderamento 
individual e comunitário.  
Em geral observa-se que as estratégias para promoção de 
atividade física na AP apresentam resultados consistentes, porém para a 
identificação de métodos mais efetivos, necessita-se da aproximação 
com a prática geral e com a participação contínua das comunidades, 
atentas à viabilidade de adoção individual, ao apoio profissional e à 
generalização e disseminação dos resultados das pesquisas para a área 
da atenção primária.  
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CONCLUSÃO 
Por fim, mesmo com a baixa adesão às atividades práticas nas 
UBS e da pouca visibilidade do programa, os resultados da pesquisa 
comprovam a efetividade para mudança de comportamento para 
atividade física e saúde em adultos na atenção primária, com resultados 
mais efetivos das variáveis investigadas para os homens, e com uma 
maior redução do comportamento inativo entre as mulheres.  
A principal estratégia do Pro Ação e Saúde é fazer com que a 
intervenção respeite a rotina da atenção primária, contribuindo com mais 
uma possibilidade de fazer saúde, a fim de efetivar a educação física do 
SUS, e evitar assim a construção de um modelo de intervenção que não 
incorpore as diretrizes da atenção básica e até mesmo da promoção da 
saúde.  
No Brasil, o maior desafio para os profissionais de educação 
física que desejam atuar na atenção primária, é identificar metodologias 
eficazes e efetivas para a rotina do Sistema Única de Saúde (SUS), pois, 
apesar de termos um modelo de atenção à saúde como a ESF em 
constante crescimento e com boa resolubilidade, por outro lado ainda 
temos a limitação dos profissionais de saúde sobre a compreensão e 
entendimento do fazer de promoção da saúde. 
Logo, identificar e integrar as abordagens teóricas, 
comportamentais ou pedagógicas, que não apenas garantam a mudança, 
mas que reforcem a escolha, a consciência e a manutenção do 
comportamento adotado, mostram-se como uma alternativa apropriada 
para responder às demandas e à realidade da atenção primária em um 
país com tantas diferenças sociais e regionais, como se encontram no 
Brasil. 
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CAPÍTULO 4 
4 CONCLUSÃO  
Este trabalho representa o primeiro estudo realizado no Brasil 
sobre avaliação da efetividade de uma intervenção, de base comunitária, 
da educação física e saúde, na atenção primária, survey pré e pós 
(seguimento de 12 meses).  
O aumento crescente dos estudos relacionados à prática da 
atividade física e saúde, bem como os estudos que tratam sobre o 
aumento da prevalência de sedentarismo no mundo reforçam a 
necessidade de refletir sobre as experiências e sobre os mecanismos 
implantados para estimular a população na adoção de modos de vida 
saudáveis e ativos fisicamente.  
A descrição histórica da Linha de Estudo, Pesquisa e Extensão 
em Atividade Física (LEPEAF/UNEB) em 10 anos de existência 
contextualiza a sua experiência com a atenção primária e mostra a 
estrutura, o funcionamento e o modelo lógico das atuais iniciativas 
realizadas em conjunto com o Núcleo de Promoção de Atividade Física 
e Saúde da Prefeitura Municipal de Guanambi. O estudo reconhece que, 
apesar das discussões recentes sobre a atuação do profissional de 
educação física na atenção primária no Brasil, a LEPEAF desde 2001 
aborda o tema da promoção da atividade física e saúde nesse contexto, e 
reflete não só a respeito do papel e da atuação da educação física na 
Estratégia Saúde da Família (ESF), mas também sobre a formação 
desses profissionais para a saúde pública, e, por meio da extensão 
universitária, reforça a importância da ação transformadora e 
emancipatória, exercendo a sua função acadêmica, social e articuladora. 
As diferenças econômicas, sociais e culturais marcantes 
identificadas por todo mundo são fatores limitantes, complexos e 
desafiadores para as estratégias de mudança de comportamento na saúde 
pública. A oportunidade de acesso e as condições de escolha para uma 
vida saudável, a exemplo da possibilidade do indivíduo de tornar-se 
ativo fisicamente, são restritas a determinados grupos. 
Neste estudo, a partir da análise transversal foi possível 
identificar que o comportamento inativo das mulheres com baixa renda 
atendidas na atenção primária (61,3%) esteve associado às mulheres 
com idades elevadas, com baixa escolaridade, eutróficas e inativas no 
lazer. A condição econômica e as características culturais influenciam 
de forma diferenciada o comportamento. A possibilidade restrita de 
escolha e de acesso, bem como a necessidade de atender aos atributos e 
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às jornadas de trabalhos diários fazem com que mulheres de condição 
socioeconômica baixa pratiquem mais atividade física nas tarefas 
domésticas, laborais e de deslocamento, deixando de praticar atividades 
de lazer pela falta de tempo. Reconhecer a maior vulnerabilidade para 
doenças e a dificuldade de acesso aos serviços básicos de vida 
(saneamento, moradia, trabalho) e do cuidado com a saúde na população 
de baixo nível socioeconômico é de extrema importância para 
elaboração de estratégias para a promoção da atividade física na saúde 
pública.  
A partir da implantação, desenvolvimento e avaliação da 
efetividade da intervenção, de base comunitária, de educação física e 
saúde (seguimento de 12 meses) sobre as condições de saúde e de 
atividade física, barreiras para atividade física e percepção do programa, 
observou-se que, mesmo com a baixa adesão às atividades práticas nas 
unidades básicas de saúde (UBS) e a pouca visibilidade do Pro Ação e 
Saúde por parte da população, os resultados comprovaram a efetividade 
para mudança de comportamento para atividade física e saúde, com 
resultados mais efetivos para os homens, e com uma maior redução do 
comportamento inativo entre as mulheres.  
Quanto às barreiras para atividade física, as estratégias utilizadas 
pelo Pro Ação e Saúde demonstraram ser efetivas, os adultos 
apresentaram mudanças significativas para a maioria das barreiras pós-
intervenção, com a redução significativa para a maioria das barreiras 
entre as mulheres quando comparadas aos homens. Apenas para a 
percepção das barreiras sociais (jornada de trabalho extensa, 
compromissos familiares e tarefas domésticas) e o medo de lesionar-se 
entre as mulheres, e para as barreiras comportamentais e físicas entre os 
homens não houve mudanças significativas. 
A contextualização e a reflexão sobre as barreiras favorecem a 
mudança da responsabilidade, porque o sujeito “repartilha” com outros 
setores da sociedade os obstáculos e “culpas” pela não adoção da 
atividade física ou do comportamento saudável, surgindo os primeiros 
passos para a construção do empoderamento. Assim, percebe-se que a 
busca pelo conhecimento é algo que precisa ser estimulado, apenas 
informar não é suficiente para produzir transformações, pois refletir 
sobre as dificuldades já existentes e as que surgirão demanda um saber 
comprometido com a realidade e com as experiências vividas. 
A compreensão das barreiras para atividade física passa por três 
aspectos importantes para entendimento da população envolvida: 1) 
quanto maior o conhecimento sobre a prática e sua regularidade, melhor 
o entendimento e possibilidades sobre a percepção dos fatores que 
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dificultam a adoção da prática regular da atividade física e dos hábitos 
saudáveis; 2) a identificação e reconhecimento de que os determinantes 
sociais estão diretamente relacionados à possibilidade de escolha e 
superação das barreiras são extremamente importantes para elaboração 
dos programas de intervenção na atenção primária; e 3) a prática da 
educação e saúde representa uma estratégia importante para redução das 
barreiras e da percepção de outros fatores intervenientes à saúde. 
4.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Diante da ampliação das ações da educação física para além da 
área escolar, em especial para a saúde pública, surgiu a necessidade de 
identificar estratégias e metodologias que afirmem as contribuições do 
professor de educação física para promoção da saúde e para o controle 
das doenças crônicas e melhoria das condições de vida da população. 
Apesar da efetividade comprovada, em curto prazo (12 meses), 
sobre os indicadores de saúde e os comportamentos e barreiras para 
atividade física em adultos, nota-se que, para se constituir o fazer da 
educação física da atenção primária, se faz necessário uma maior 
compreensão do cotidiano e das bases teóricas que sustentam esse 
mundo chamado SUS. Um maior tempo para amadurecimento e 
conhecimento desse espaço é inerente para a avaliação da intervenção. 
As estratégias adotadas pelo Pro Ação e Saúde, em conjunto com a 
formação continuada e com apropriação dos princípios norteadores da 
promoção da saúde representam, o início de um processo de reflexão e 
de construção das iniciativas da educação física na atenção primária.  
Neste trabalho, a intervenção baseada em duas teorias, 
pedagógica e comportamental, representou uma importante estratégia 
para compreender as limitações, os problemas e a dimensão do que é 
atuar com a temática da educação física na atenção primária no Brasil. 
Identificar e integrar as abordagens teóricas, comportamentais ou 
pedagógicas, que não apenas garantam a mudança, mas que reforcem a 
escolha, a consciência e a manutenção do comportamento adotado, 
mostram-se como uma alternativa apropriada para responder às 
demandas e à realidade da atenção primária em um país com tantas 
diferenças sociais e regionais como o Brasil. Estas abordagens teóricas 
apresentam-se com características diferenciadas e com aspectos distintos 
que também podem contribuir de forma efetiva para a construção do 
fazer da educação física “do” SUS. Nas abordagens com foco 
educacional, a exemplo da educação popular, o movimento humano 
deve ser contextualizado, evidenciando os aspectos políticos, sociais e 
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culturais e, também, os biológicos e comportamentais, em que o sujeito 
é elemento-chave para o desenvolvimento das atividades. Nesse aspecto, 
deve-se reforçar a competência do processo ensino-aprendizagem como 
extremamente importante para construção da autonomia e do 
empoderamento a fim de que se possa garantir não só a mudança mas 
também a compreensão, manutenção e as escolhas para com o 
comportamento adotado (saudável) e socialmente referenciado. Já as 
abordagens de cunho comportamental destacam a prática da atividade 
física como elemento único e prioritário no processo ensino- 
aprendizagem para melhoria da saúde. Neste aspecto, as iniciativas 
comportamentais sugerem que a competência técnica se estabeleça 
como mais apropriada para resolução dos problemas de saúde (doença), 
principalmente relacionados ao modo de viver, por meio das estratégias 
e teorias de mudança de comportamento.  
A intervenção do professor de educação física para o campo da 
saúde deve estar não apenas subsidiada, por essa ou por aquela teoria 
pedagógica ou comportamental, mas também contextualizada pelos 
princípios que norteiam as mais diversas teorias, procurando exercer 
uma prática consciente, política e crítica da realidade encontrada na 
atenção primária. A falta da compreensão da necessidade de adotar 
práticas pedagogicamente conscientes poderá levar o professor de 
educação física a reproduzir as experiências historicamente negativas, 
como tem acontecido no ambiente escolar. 
A principal estratégia do Pro Ação e Saúde é fazer com que a 
intervenção desenvolvida respeite a rotina da atenção primária em 
saúde, contribuindo com mais uma possibilidade de fazer saúde, a fim 
de efetivar a educação física do SUS, e evitar assim a construção de um 
modelo de intervenção que não incorpore as diretrizes da atenção básica 
e até mesmo da promoção da saúde.  
Logo, as estratégias aplicadas por este estudo apresentam 
possibilidades de atuação do professor de educação física, seja no 
campo biomédico ou educacional, onde a atividade física é reconhecida 
como um importante componente para prevenção e tratamento de 
doenças, e as ações educativas como imprescindíveis para a construção 
do empoderamento, da cidadania e da melhoria das condições de vida da 
população.  
A fim de garantir a generalização dos resultados, a disseminação 
e a aplicação dessa intervenção da educação física para a rotina da AP, 
algumas estratégias do modelo de intervenção aplicado devem ser 
destacadas como: 1) apoio matricial das equipes de saúde da família 
com o papel de multiplicadores da intervenção; 2) a territorialização das 
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áreas de abrangência com informações sobre educação física e saúde 
(ex: mapeamento de áreas de lazer e de práticas esportivas/ atividade 
física); 3) formação continuada dos profissionais envolvidos com 
aproximação e apropriação dos conteúdos sobre promoção da saúde e 
SUS; 4) entrega de cartilhas educativas com conteúdos e informações da 
população atendida; 5) aconselhamento domiciliar; 6) realização de 
parceria institucional município e universidade; 7) a importância da 
extensão universitária como uma ação transformadora e emancipatória, 
exercendo sua função acadêmica, social e articuladora 8) 
desenvolvimento de palestras educativas (rodas de conversa); e 9) 
atividades pontuais de mobilização. 
No Brasil, o maior desafio para os profissionais de educação 
física que desejam atuar na atenção primária, é identificar metodologias 
eficazes e efetivas para a rotina do Sistema Único de Saúde (SUS), pois, 
apesar de termos um modelo de atenção à saúde como a Estratégia 
Saúde da Família em constante crescimento e com boa resolubilidade, 
por outro lado ainda temos a limitação dos profissionais de saúde sobre 
a compreensão e entendimento do fazer de promoção da saúde.  
Por fim, com base no histórico e na inserção da Educação física 
nas estratégias resolutivas do Sistema Único de Saúde no Brasil, 
comprovadas pela implantação, desenvolvimento e avaliação do Pro 
Ação e Saúde, os elementos da prática pedagógica (educação popular/ 
Freiriana) e comportamental (mudança de comportamento) a partir da 
formação continuada (formação em campo) se mostraram como 
mecanismos importantes e efetivos para a construção do fazer 
(intervenção) da educação física na atenção primária.  
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APÊNDICE B -  Representação do cálculo da amostra do estudo 
sobre efetividade de um programa de intervenção de Educação 
Física e saúde na atenção básica (SUS) 
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APÊNDICE C - Distribuição da amostra por área de abrangência 
das unidades de saúde 
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APÊNDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido para 
pesquisa sobre efetividade de um programa de intervenção de 
educação física e saúde na atenção básica (SUS) 
 
UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA-CAMPUS XII 
SECRETARIA DE SAÚDE DE GUANAMBI 
NÚCLEO DE PROMOÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE 
MINISTERIO DA SAÚDE/ SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
 
-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- 
 
 
Você está sendo convidado (a) a participar na condição de voluntário (a), de uma pesquisa 
científica intitulada “A EDUCAÇÃO FÍSICA NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): DA 
FORMAÇÃO PROFISSIONAL À INTERVENÇÃO PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE EM 
DUAS REGIÕES DO PAÍS (Etapa I-Região Nordeste)” realizada pelo Núcleo de Promoção 
de Atividade Física e Saúde da Secretaria Municipal de Saúde de Guanambi (BA), 
coordenado pela Linha de Estudo, Pesquisa e Extensão em Atividade Física da Universidade 
do Estado da Bahia, Departamento de Educação- Campus XII. Como parte desta pesquisa 
estaremos implementando, desenvolvendo e avaliando um programa de intervenção de 
educação física e saúde com a população e com os trabalhadores da saúde da atenção 
básica atendidos pela Estratégia Saúde da Família. 
 
No caso de você concordar em participar, favor assinar ao final do documento.  
 
IDENTIFICAÇÃO DA PESQUISA: 
Título da Pesquisa: ”Custo-efetividade de um programa de intervenção da educação física 
e saúde na atenção básica considerando as mudanças econômicas e comportamentais” 
(ETAPA I-Região Nordeste). 
Pesquisadora Responsável: Profª Dr. Maria de Fátima da Silva Duarte 
Pesquisador Principal: Profª Ms. Marcius de Almeida Gomes  
Contatos: pelo telefone (77) 3451-1535/ (71) 99427099/ (77) 81263350 ou pelo e-mail  
marcius_lepeaf@hotmail.com  ou pelo endereço – Avenida Universitária Vanessa Cardoso e 
Cardoso, Bairro Ipanema, S/Nº (Campus da UNEB), Guanambi, BA.   
 
Objetivo: Implementar, desenvolver e avaliar um programa de intervenção de educação 
física e saúde com a população e com os trabalhadores da saúde da atenção básica 
atendidos pela Estratégia Saúde da Família da cidade de Guanambi (BA). 
 
Procedimentos do Estudo: 
Se eu concordar em participar, as seguintes etapas irão acontecer: 
Eu irei responder a um questionário por meio de entrevista que contém algumas questões 
sobre informações pessoais, indicadores de saúde, conhecimento sobre atividade física e 
exercício, informações sobre o programa saúde da família, estágios de mudança de 
comportamento e barreiras para a prática de atividade física, que levará aproximadamente 
20 minutos. As atividades propostas pelo projeto não trarão risco algum para mim.  
 
Confidencialidade e Direito de Desistência: 
O professor principal do estudo (Profº Marcius de Almeida Gomes) manterá em sigilo a 
minha identidade e todas as informações identificadas no estudo, as quais serão utilizadas  
apenas com fins de pesquisa.  Minha participação no estudo é voluntária e eu tenho o direito 
de desistir do projeto em qualquer fase da pesquisa. 
 
 
Consentimento nº: ________ 
 
Eu, ____________________________________________________, declaro que li sobre os 
                                       (nome completo responsável) 
objetivos, procedimentos, benefícios e riscos na realização do estudo : ”Custo-efetividade de 
um programa de intervenção da educação física e saúde na atenção básica considerando as 
mudanças econômicas e comportamentais” (ETAPA I-Região Nordeste) e concordo 
participar.    
 
Guanambi, BA, ____ de __________ de 20___. 
 
 
____________________________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 
Destacar o consentimento e anexar ao questionário e entregar o TCLE ao entrevistado 
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APÊNDICE E -  Questionário da pesquisa sobre a efetividade 
de um programa de intervenção de educação física e saúde na 
atenção básica (SUS)  
9 páginas 
 
 1 
       UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA 
   SECRETARIA DE SAÚDE DE GUANAMBI- DAB 
NÚCLEO DE PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE  
MINISTÉRIO DA SAÚDE – SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
 
Entrevistador:____ Área:________Domicílio______ Pessoa:____ Data ___/___/___ Hora Início:___:___ Hora Final:____:____ 
Nome do respondente:____________________________________________Telefone Fixo: ________________ 
INFORMAÇÕES PESSOAIS 
Sexo (não perguntar! Apenas registrar):              
 
1. Qual é a sua idade? ______ anos completos (só de 20 a 69 anos) 
 
2. Qual seu estado civil atual? 
  /união estável                  
 
3-A cor de sua pele é: 
                   marela (apenas ascendência oriental) 
 vermelha (confirmar ascendência indígena)                  NS/NR     
 
4. Até que série e grau o(a) Sr(a) estudou?     4.a Quantos anos completos de estudo? 
  
 
 4 
 
 
 
-  
 
 
 
 
5. O(a) Sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (só aceite ≥ 30 Kg e ≤ 300 Kg) 
_____ , ___ kg     
 
6. O(a) Sr(a) sabe sua altura? (só aceite ≥ 1,20 m e ≤ 2,20 m) 
___ m ____ cm    
 
7. Em relação a sua situação ocupacional o(a) Sr(a): 
 (responder Q8)   
aposentado/trabalha 
 
 
8. Qual a sua principal ocupação?_____________________.    8.1. Qual (carteira assinada)    
INDICADORES DE SAÚDE E COMPORTAMENTO PREVENTIVO 
9. Em geral, como você considera sua SAÚDE: 
    Boa       4 (responda Q9.1)   5  (responda Q9.1)    6 não quis informar  
9.1.Queixa Principal?________________________________ 
 
10. Algum médico, enfermeiro ou agente comunitário de saúde já lhe disse que o (a) Sr. (a) tem: 
10.1-Pressão alta                                                           1 sim      2 não        3    4 nunca medi a pressão     
10.2- Diabetes (açúcar no sangue acima do normal)       1        2   3     4 nunca fiz exame     
10.3- Colesterol (gordura no sangue alto)                          1        2      3     4 nunca fiz exame     
10.4-Infarto, derrame/ (AVC) (Acidente vascular cerebral)   1       2         
10.5-Osteoporose (doença/fraqueza nos ossos)               1        2    3 bra       4 nunca fiz exame     
10.6- Depressão                                                                    1        2           
10.7-Outros problemas de saúde                                          1   (responda Q10.8)              
10.8-Qual?__________________________________________________________    
 
11. O (a) Sr. (a) possui algum plano de saúde ou convênio médico? 
    
 
12. Faz uso de algum medicamento freqüente/regular/contínuo?              
 
 
1 sim        2 (pule para Q18)        3 (pule para Q18) 
 
13. Você recebe orientação para o uso do medicamento/remédio?      1 sim        2  não (pule para Q15) 
 
 2 
14. Quem dá esta orientação? 1 enfermeiro/médico da unidade de saúde   2 grupo de orientação   3 alguém em casa 
15. Quantos tipos de medicamentos/remédios você faz uso por mês?  
um             dois                   três               4  cinco  não sabe       
 
16. Qual o medicamento/remédio (escreve pela função)? 
 
 
17. Qual a quantidade de medicamentos/remédios que você consome por dia?  
1 um             2 dois                   3 três               4 quatro       5  cinco      6  
 
18. Onde você adquiri geralmente seus medicamentos?  
na farmácia popular   (pule para Q20)                              
na unidade de saúde/ farmácia básica central/CAPS/1º CRS  
3 em outros locais (farmácias, drogarias e laboratórios de manipulação) (pule para Q20) 
 
19. Você adquiri seus medicamentos de que forma?                 1 compra             2 ganha       3 compra e ganha 
 
20. Quanto você gasta por mês para comprar medicamentos/ remédios? 
               nada               <R$50,00                            R$51,00 a R$100,00                 
4 R$101,00 a R$150,00               5 > R$150,00                 6 não sabe/não respondeu    
 
21. Você conhece o Programa Saúde da Família do seu município?  
1 sim                  2 não         
 
22. Você recebe atendimento/visita das agentes comunitárias de saúde?       1 sim                  2 não         
 
23. Você freqüenta a Unidade de Saúde do seu bairro? 
1 sim                  2 não (pule para Q25)        3 não quis informar (pule para Q25) 
 
24. Por qual motivo você freqüenta a unidade de saúde do seu bairro? 
/médica                    
ntes, hipertensos, diabéticos, idosos, ações preventivas, etc) 
 motivos?________________________________________________ 
 
25. Nos últimos seis meses, quantas vezes foi ao médico?        
nenhuma    uma       3      4      5      6 / não quis informar 
 
26. Nos últimos seis meses você realizou exames médicos laboratoriais (como exemplo: sangue, fezes, urina, raio x, etc.)? 
1 sim        2 (pule para Q29)    3  não sabe/ não quis informar (pule para Q29) 
 
27. Quantos exames você fez?             1           2         3   4        5 lembra  
 
28. Você se recorda quais foram os exames? (nessa questão pode marcar mais de uma resposta) 
               X/chapa/radiografia            
 
29. O(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcoólica?  
1   pula para Q35) 
 
30. Com que freqüência o(a) Sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcoólica?  
 
 
 
 
 
6 pule para Q35) 
 
31. (SÓ PARA HOMENS!) Nos últimos 30 dias, o Sr chegou a consumir mais do que 5 doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião? (mais de 5 doses de bebida alcoólica seriam mais de 5 latas de cerveja, mais de 5 taças de vinho ou mais de 5 
doses de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica destilada)  
1 pule para Q33)                        2 pule para Q35) 
 
32. (SÓ PARA MULHERES!) Nos últimos 30 dias, a Sra. chegou a consumir mais do que 4 doses de bebida alcoólica em uma 
única ocasião? (mais de 4 doses de bebida alcoólica seriam mais de 4 latas de cerveja, mais de 4 taças de vinho ou mais 
de 4 doses de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica destilada)           
1  (responder Q33)                               (pule para Q35) 
 3 
 
33. Em quantos dias do mês isto ocorreu? 
m um único dia no mês;         
        
 
34. Neste dia          
 
35. O(a) Sr(a) fuma? 
1                     2                        3 não (pule para Q38) 
 
36. Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por dia?  
- - - - -29       -39          
 
37. O(a) senhor(a) já tentou parar de fumar? 
1 (pule para Q39)  2 pule para Q39) 
 
38. O(a) Sr(a) já fumou por algum tempo? 
    
 
39. O(A) Sr.(a) fica em contato com a fumaça do cigarro de outras pessoas em seu domicílio, no trabalho ou na escola?  
        
 
40. (SÓ PARA MULHERES!) A Sra já fez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do útero, preventivo? 
1   2  (pule para Q42)    3 pule para Q42)      (pule para Q42)       
 
41. (SÓ PARA MULHERES!) Quanto tempo faz que a Sra fez exame de papanicolau, exame do colo do útero, preventivo? 
       
 anos   6  
 
42. (SÓ PARA MULHERES!) A Sra já fez alguma vez mamografia, raio x das mamas ou ultrassonografia da mama?  
1   2  (pule para Q44)  3 sabe (pule para Q44)   
 
43. (SÓ PARA MULHERES!) Quanto tempo faz que a Sra fez mamografia, raio x das mamas ou ultrassonografia mama? 
       
                                 5                     6  
 
44. O (A) Sr (a) realiza o auto-exame do toque de mama?  
1 sim   2  (pule para Q46)  3 (pule para Q46)  
 
45. Com que freqüência você realiza o auto-exame do toque de mama? 
uma vez ao mês      2 uma vez a cada dois meses         3 uma vez a cada seis meses        4  informar   
 
46. Como você descreve o seu nível de ESTRESSE em sua vida? 
     
 
 
do, com dificuldade para enfrentar a vida diária 
 
47. Em geral, como você classificaria a qualidade do seu SONO? 
muito bom        2 bom             3 ruim         4 muito ruim   
 
48. Você está satisfeito com seu peso? 
sim         2 não, gostaria de aumentar         3 não, gostaria de diminuir   
 
49. Por quantos dias, nos últimos 30 dias, sua saúde física não esteve boa (ex.dor de cabeça, mau estar, dificuldade de 
locomoção, cansaço ou fadiga constante, cólicas, etc)? 
__ __ dias          1 Não quis informar          2  Não sabe  
 
50. Por quantos dias, nos últimos 30 dias, sua saúde mental ou emocional não esteve boa (ex. cansaço mental, distúrbio, 
angústia constante, deprimida)? 
__ __ dias          1 Não quis informar          2  Não sabe 
 
51. Por quantos dias, nos últimos 30 dias, sua saúde física ou mental ou emocional atrapalhou você de realizar as atividades 
normais do dia-a-dia? 
__ __ dias          1  Não quis informar         2 Não sabe 
 4 
 
 
HISTORICO FAMILIAR  
52. Com relação a sua família (parentes consangüíneos), possui alguém que tenha?  
Pode responder mais  
de uma opção 
 Patologia Sim   Não 
Q
u
e
m
 ?
 
Pai Mãe  Avó Avô Irmão Tios 
52.1 Diabetes 1 (responda quem) 2  1  2  3   4  5  6  
52.2 Pressão Alta 1  (responda quem) 2  1  2  3  4  5  6  
52.3 Colesterol alto   1  (responda quem) 2  1  2  3   4  5  6  
52.4 Obesidade 1  (responda quem) 2  1  2  3  4  5  6  
52.5 Depressão       1  (responda quem) 2  1  2  3   4  5  6  
52.6 Problema cardíaco  1  (responda quem) 2  1  2  3  4  5  6  
52.7 Osteoporose   1  (responda quem) 2  1  2  3   4  5  6  
52.8 Câncer 1  (responda quem) 2  1  2  3  4  5  6  
 
53. Possui algum familiar abaixo de 50 anos que já tenha sofrido: 
53.1- Ataque cardíaco?    
53.1a- Quem?       1  
53.2 -Acidente Vascular Cerebral (derrame)?            
53.2a- Quem?       1  
COMPORTAMENTO PARA ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE 
54. No último ANO, algum médico, enfermeiro ou agente comunitário recomendou/ aconselhou atividade física para você? 
sim      2 não       3 não lembra 
 
55. Na sua ÚLTIMA CONSULTA médica você recebeu alguma orientação ou aconselhamento para praticar atividade física ou 
exercício físico?  
1 sim          2 não       3 não lembra 
 
56. Você considera a prática de atividade física importante para trazer benefícios a sua saúde? 
1 sim          2 não       3 não lembra 
 
57. Considera-se fisicamente ativas as pessoas que acumulam pelo menos 30 minutos de atividade física diária, em cinco ou 
mais dias da semana, que podem ser contínuos (1x30 min) ou acumulados (2x15 min ou 3x10 min). Em relação aos seus 
hábitos de prática de atividade física, você diria que: 
1 é fisicamente ativo há mais de seis meses.  
2 é fisicamente ativo a menos de seis meses.  
3 não é fisicamente ativo, mas pretende se tornar ativo nos próximos 30 dias.  
4 não é fisicamente ativo, mas pretende se tornar ativo nos próximos seis meses.  
5 não é fisicamente ativo, e não pretende se tornar ativo nos próximos seis meses.  
 
Para responder as questões a seguir lembre sempre ao entrevistado: Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam 
de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal e Atividades físicas MODERADAS são aquelas 
que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
As questões a seguir se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para o outro, incluindo seu trabalho, escola, 
lojas, feira, mercado e outros. 
58. Em quantos dias de uma SEMANA normal você anda de carro, moto ou ônibus? 
      2                   Todos os dias da semana     0  (pule para Q60)  
 
59. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, taxi ou moto taxi? 
_____horas _____minutos 
 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na última semana. 
60. Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de um lugar para 
o outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
      2                   Todos os dias da semana     0  (pule para Q62)  
 
61. Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar para outro? 
_______ horas _____ minutos 
 
62. Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de um lugar para outro? 
(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
      2                   Todos os dias da semana     0  (pule para Q64)  
 
63. Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta?  
_______ horas _____ minutos  (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
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A próxima parte inclui as atividades físicas que você fez na última semana na sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo, 
trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. 
Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 
64. Em quantos dias da última semana você fez atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos como carregar pesos 
leves, limpar vidros, varrer, rastelar no JARDIM OU QUINTAL? (observe a instrução acima da questão 58) 
      2                   Todos os dias da semana     0  Nenhum (responder Q65) 
 
65. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA fazendo essas atividades 
MODERADAS no jardim ou no quintal? 
_______ horas _____ minutos 
 
66. Em quantos dias da última semana você fez atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos como carregar pesos 
leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão DENTRO DA SUA CASA? (observe a instrução acima da quetão 58) 
      2                   Todos os dias da semana     0  (responder Q67)  
 
67. Nos dias que você faz este tipo de atividades MODERADAS dentro da sua casa quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______ horas _____ minutos 
 
68. Em quantos dias da última semana você fez atividades físicas VIGOROSAS no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos 
como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: (observe a instrução acima da questão 58) 
      2                   Todos os dias da semana     0  (responder Q69)  
 
69. Nos dias que você faz este tipo de atividades VIGOROSAS no quintal ou jardim quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______ horas _____ minutos  
 
A próxima parte se refere às atividades físicas que você fez na última semana unicamente por recreação, esporte, exercício ou 
lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua 
atividades que você já tenha citado. 
70. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da última semana você caminhou 
por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre?  
      2                   Todos os dias da semana     0 (responder Q71) 
 
71. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______ horas  _____  minutos 
 
72. Em quantos dias da última semana você fez ATIVIDADES MODERADAS no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos,  
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei ,basquete, tênis : (observe a instrução acima da questão 54) 
      2                   Todos os dias da semana     0 (responder Q73) 
  
73.  Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total você gasta por dia? 
_______ horas _____ minutos 
 
74.  Em quantos dias da última semana você fez ATIVIDADES VIGOROSAS no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, 
como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido ou pedalar rápido? 
      2                   Todos os dias da semana     0 (responder Q75) 
 
75.  Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______ horas _____ minutos 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em 
casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa, 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o t ransporte em 
ônibus, moto, táxi, moto táxi ou carro.  
76. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? ______horas ____minutos 
 
77. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? ______horas ____minutos 
 
78. O (A) Sr (a) tem televisão em CASA? 
1 sim          2 não (pule para Q81)         3 não quis responder (pule para Q81) 
 
79. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma assistir televisão? 
1       pule para Q81) 
80. Quantas horas por dia o(a) Sr(a) costuma parar para assistir televisão? 
1        
 5      
 6 
 
81. O(a) Sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta do domicílio para o trabalho e do trabalho para o domicílio? 
1     3  (pular para Q83)      4 não trabalha (pular para Q83)      
 
82. Quanto tempo, em média, o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho (a pé ou de bicicleta)? 
 
 
BARREIRAS PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 
83. A seguir vou perguntar sobre as barreiras (dificuldades) que você encontra para praticar sua atividade física diária:  
a)Falta de conhecimento ou de orientação sobre atividade física 1 sim 2 não 3 não sei 
b)Jornada de Trabalho extensa 1 sim 2 não 3 não sei 
c)Compromissos familiares 1 sim 2 não 3 não sei 
d)Falta de clima adequado 1 sim 2 não 3 não sei 
e)Falta de espaço disponível para a prática 1 sim 2 não 3 não sei 
f)Falta de equipamento disponível 1 sim 2 não 3 não sei 
g)Tarefas domésticas (para com sua casa) 1 sim 2 não 3 não sei 
h)Falta de companhia 1 sim 2 não 3 não sei 
i)Falta de incentivo da família e ou amigos 1 sim 2 não 3 não sei 
j)Falta de recursos financeiros 1 sim 2 não 3 não sei 
l)Mau humor 1 sim 2 não 3 não sei 
m)Medo de machucar-se 1 sim 2 não 3 não sei 
n)Limitações físicas (muscular ou articular) 1 sim 2 não 3 não sei 
o)Dores leves ou mal estar 1 sim 2 não 3 não sei 
p)Cansaço físico    1 sim 2 não 3 não sei 
q)Ambiente insuficientemente seguro (criminalidade) 1 sim 2 não 3 não sei 
r)Preocupação com a aparência durante a prática 1 sim 2 não 3 não sei 
s)Falta de interesse em praticar 1 sim 2 não 3 não sei 
t)Falta de vestimenta adequada 1 sim 2 não 3 não sei 
u) Falta de habilidades físicas 1 sim 2 não 3 não sei 
v)Outros:_________________________________________________________ 
CONHECIMENTO SOBRE ATIVIDADE FÍSICA E EXERCÍCIO FÍSICO 
Agora estamos chegando próximo ao final do questionário e gostaria de saber qual o seu conhecimento quanto 
à prática de atividade física e sobre exercício físico. 
84. Como o (a) Sr. (a) considera seu conhecimento sobre atividade física?      
  1 sabe o suficiente               2 gostaria de aprender mais                3 não acha necessário saber mais sobre o assunto  
                                4 não tenho nenhum conhecimento                     5 não sei responder 
 
85. E sobre o exercício físico?  
1 sabe o suficiente                2 staria de aprender mais                3   
                                4 não tenho nenhum conhecimento                     5  
 
86. Para que uma pessoa cresça e envelheça com uma boa saúde, o(a) Sr(a) considera o exercício físico: (Ler os itens) 
0  sem importância         0 pouco importante     1 muito importante      2  indispensável     0  não respondeu/ignorado 
 
87. Das seguintes doenças, quais o(a) Sr(a). acha que PODERIAM ser prevenidas com o hábito de fazer exercício físico? (Ler 
itens) 
88a-Pressão alta        0 não    1  sim      0  não respondeu/ignorado 
88b-Câncer de pele    0  não    0  sim     0  não respondeu/ignorado 
88c-Osteoporose (ossos fracos)   0 não     1 sim   0  não respondeu/ignorado 
88d-Colesterol alto     0 não     1 sim     0  não respondeu/ignorado 
 
88. Quais destas pessoas o(a) Sr(a). acha que PODERIAM fazer exercícios físicos? (Ler os itens) 
89a-Uma mulher no início da gravidez                                         0 não      1  sim         0 não respondeu/ignorado  
89b-Alguém com osteoporose e problemas no coração             0 não      2  sim        0 não respondeu/ignorado 
89c-Um idoso com mais de 90 anos                                             0 não      1  sim         0 não respondeu/ignorado 
89d-Uma criança com menos de 10 anos                                    0 não    1  sim     0 não respondeu/ignorado 
 
89. Destes exemplos, qual seria o tempo MÍNIMO para melhorar sua saúde com exercícios físicos? (Ler os itens) 
0 10 minutos, 4 vezes por semana 
0 2 horas por dia, todos os dias 
2 30 minutos, 3 vezes por semana 
0 1 hora, 1 vez por semana                                 0 não respondeu/ignorado 
 
 
90. A falta de exercício físico PODE fazer com que a pessoa tenha: (Ler os itens) 
 7 
91a-Diabetes (açúcar no sangue)        0 não     2 sim     0 não respondeu/ignorado 
91b-Diarréia                                           1 não     0 sim     0 não respondeu/ignorado 
91c-Problemas de circulação               0 não     1 sim     0 não respondeu/ignorado 
91d-Meningite                                       1 não      0 sim     0 não respondeu/ignorado 
 
91. Quais destes problemas do dia-a-dia o(a) Sr(a). acha que o exercício físico pode ajudar a combater? (Ler os itens) 
92a-Estresse                                 0 não     1 sim    0 não respondeu/ignorado 
92b-Insônia (dificuldade para dormir )      0 não     1 sim    0 não respondeu/ignorado 
92c-Ansiedade (nervosismo)       0 não     1 sim    0 não respondeu/ignorado 
92d-Depressão                              0 não    1 sim    0 não respondeu/ignorado 
 
92. Na sua opinião DOS SEGUINTES EXERCÍCIOS FÍSICOS, qual deles é O MELHOR para uma pessoa emagrecer ? (Ler  itens ) 
 0  futebol                     0 tênis               0 hidroginástica (ginástica na água)   
3  caminhada                             0 ginástica localizada                    0  não respondeu/ignorado 
 
93. Alguém já lhe informou que seria bom fazer exercícios físicos para melhorar sua saúde? 
0 não  
Se 1  sim, QUEM (pode assinalar mais de uma opção)?  
 1  Médico  2 Parente / amigo   3 Professor   4  Meio de comunicação (TV, Jornais, Rádios)  
 
HÁBITOS ALIMENTARES  
As perguntas a seguir querem saber qual a qualidade da sua alimentação. 
94. Considera-se saudável o consumo diário de frutas e verduras. Em relação aos seus hábitos alimentares, você diria que: 
 
 
e hábito, mas pretendo incluir frutas e verduras na minha alimentação diária nos próximos 30 dias 
 
ncluir frutas e verduras na minha alimentação diária nos próximos 6 meses 
 
95. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer feijão? 
1   2   3  
 4 ingo) 5   6  
 
96. Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, 
cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, macaxeira, aipim, mandioca ou inhame)? 
1 um a dois dias por semana  2 três a quatro dias por semana  3 cinco a seis dias por semana 
4     5 pule para Q100) 
6 pule para Q100) 
 
97. Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou 
legume cru? 
1 um a dois dias por semana           2 três a quatro dias por semana      3 cinco a seis dias por semana 
4        5 pule para Q99)    6 pule para Q99) 
 
98. Num dia comum, o(a) Sr(a) come este tipo de salada: 
1   2    
 
99. Num dia comum, o(a) Sr(a) come verdura ou legume cozido: 
1 2       a) 
 
100. Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)? 
1 um a dois dias por semana            2 três a quatro dias por semana        3 cinco a seis dias por semana 
4 5  quase nunca (pule para Q102)       6 pule para Q102) 
 
101. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma: 
 
ura 
 
 
102. Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer frango/galinha? 
1 um a dois dias por semana            2 três a quatro dias por semana        3 cinco a seis dias por semana 
4 clusive sábado e domingo)       5  quase nunca (pule para Q104)       6 pule para Q104) 
 
103. Quando o(a) Sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma: 
          e 
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104. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas? 
1 um a dois dias por semana            2 três a quatro dias por semana        3 cinco a seis dias por semana 
4 5  quase nunca (pule para Q106)       6 pule para Q106) 
 
105. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr(a) come frutas?  1 uma  2 duas   três ou mais 
 
106. Quantas refeições você faz ao dia?       1 uma refeição          2 duas refeições             3 três ou mais 
 
INDICADORES ECONÔMICOS 
Gostaria de perguntar sobre algumas coisas que o(a) senhor(a) pode ou não ter no domicílio. As questões a seguir objetivam 
apenas identificar os tipos de bens e serviços que as famílias costumam ter na residência para uso. 
107. Qual a renda familiar (salários mínimos)? 
 1 ,01 a 2 salários                3 2,01 a 3 salários        
                           4 3,01 a 5 salários                        4 > 5 salários                        6 be/não respondeu 
 
108. Quantas pessoas contribuem com a renda da família? _____________ 
 
109. Total de pessoas na família?__________________ 110.1 Quantas cômodas tem em sua casa:_____________ 
 
110. O(a) senhor(a) poderia informar se tem <item> no seu domicílio? 
Rádio: Se SIM. Quantos? __ __                  0 1  
TV a cores: Se SIM. Quantos? __ __                 0 1  
Carro: Se SIM. Quantos? __ __                  0 1 mar 
Aspirador de pó: Se SIM. Quantos? __ __                     0 1  
Máquina de lavar roupa: Se SIM. Quantas? __ _         0 1  
Videocassete ou DVD: Se SIM. Quantos? __ __        0     1  
Banheiros: Se SIM. Quantos? __ __                  0 1  
Geladeira: Se SIM. Quantas? __ __                   0 1  
Freezer ou geladeira duplex: Quantas? __ __              0 1  
 
111. O(a) senhor(a) tem empregada doméstica? 
1 2 3  
 
112.  Quem é o chefe da família?_______________ 
 
113. Qual a escolaridade do chefe da família? 
1 primário completo 
2 l) incompleto 
3 º grau/ensino médio) incompleto 
4 ompleto 
5 6 7  
 
INFORMAÇÕES SOBRE O PROGRAMA AÇÃO E SAÚDE GUANAMBI 
114. No oferecimento de um programa de orientação de atividade física, você participaria?  
1          2   nformar 
 
115. Quantos dias e quanto tempo por dia você disponibilizaria para realização de um programa de atividade física regular? 
_______dias e  _____h____min por dia 
 
116. No último ano, o(a) senhor(a) ouviu falar de algum programa ou projeto comunitário que incentive a prática de atividades 
físicas? 
          1        2               3                         4  
 
117. O(a) senhor(a) já ouviu falar das atividades físicas que são desenvolvidas nas Unidades Básicas de Saúde (Programa Ação 
e Saúde Guanambi)? 
   1            2         3       4   
 
118. O(a) senhor(a) já participou do programa Ação e Saúde Guanambi? 
1            2 3 4 sabe/ Não lembra 
 
119. O(a) senhor(a) já viu alguma aula ou atividade do programa Ação e Saúde Guanambi? 
  1            2         3      4  
 
120. O(a) senhor(a) participa do Programa Ação e Saúde Guanambi? 
1        2   3 ormar 
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MODULO DO IDOSO (IDADE >60ANOS) 
      Escala de Atividades Básicas de Vida Diária 
121. Durante o banho você não recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo?  
1   2  
 
122. Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os sapatos? 1   
 
123. Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer ajuda de outra pessoa (pode usar andador ou bengala)?  
1    
 
124. Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda?        1  o 
 
125. Controla completamente urina e fezes?            1  2  
 
126. Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar manteiga no pão)?        1   
 
MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 
 
MASSA CORPORAL MEDIDA________ ESTATURA MEDIDA__________ PERIMETRO DE CINTURA________ 
 
 
Confira o questionário e assinatura do TCLE. 
Por fim agradeça a atenção dispensada, entregue as cartilhas e folder e finalize o questionário.  
Lembre de anotar o tempo de entrevista no cabeçalho do questionário 
 
Observações: 
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 4 -  Autorização do departamento de atenção básica da 
secretaria de saúde do município de Guanambi para aplicação do 
estudo. 
 
 
 
